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Neue  Erscheinungen  seit  1909. 

DatRAlrmiceho  tLiÄfnmio  Ein  Lehrbuch  für  Studierende  und  Ärzte. 
I atl)OIOgi$CI)e  unatomie.  Bearbeitet  von  E.  Aibrecht,  Frankfurt  a.  M.  f; 
L.  Asch  off,  Freiburg  i.  Br.;  M.  Askanazy,  Genf;  H.  Beitzke,  Berlin;  Carl 
Benda,  Berlin;  M.  Borst,  Würzburg;  A.  Dietrich,  Charlotten  bürg- Westend ; 
P.  Ernst,  Heidelberg;  B.  Fischer,  Frankfurt  a.  M. ; E.  Gierke,  Karlsruhe; 
L.  Jores,  Köln-Lindenthal;  R.  Kretz,  Prag;  Lubarsch,  Düsseldorf; 
Naegeli-Naef , Zürich;  M.  B.  Schmidt,  Zürich;  H.  Schridde,  Frei- 
burg i.  Br.;  E.  Schwalbe,  Rostock  i.  M.;  M.  Simmonds,  Hamburg; 
C.  Stern berg,  Brünn.  Herausgegeben  von  L.  Asclioff,  Freiburg  i.  Br. 

Band  I:  Allgemeine  Ätiologie.  Allgemeine  pathologische  Anatomie. 
Mit  364  großenteils  mehrfarbigen  Abbildungen. 

Band  II:  Spezielle  pathologische  Anatomie.  Mit  1 lithographischen 
Tafel  und  552  großenteils  mehrfarbigen  Abbildungen.  1909. 

Preis  für  beide  Bände:  22  Mark  50.  Pf.,  geb.  25  Mark. 
Zentralblatt  für  Chirurgie,  Nr.  41,  9.  Okt.  1901: 

Der  Fischersche  Verlag  hat  seinen  bekannten  bisher  erschienenen  Lehrbüchern  ein 
würdiges  Lehrbuch  der  Pathologie  und  der  pathologischen  Anatomie  hinzugefügt. 
Trotz  des  auch  hier  durchgeführten  Prinzips  der  Arbeitsteilung  läßt  das  Werk  an  Einheit- 
lichkeit nichts  missen;  andererseits  zeigen  gerade  infolge  der  Arbeitsteilung  die  einzelnen 
Kapitel,  die  immer  aus  den  berufensten  Federn  stammen,  eine  umsichtige  und  abgeklärte 
Darstellung.  . . . Ich  zweifle  nicht,  daß  das  Werk  sich  in  Kürze  einbürgern  und  vor 
allem  das  Lehrbuch  der  studierenden  Mediziner  sein  wird.  Aber  auch  der  Arzt  wird  in 
ihm  einen  vortrefflichen  Wegweiser  und  ausgiebigen  Berater  in  der  Pathologie  und  patho- 
logischen Anatomie  finden  und  schätzen  lernen,  und  der  Pathologe  vom  Fach  wird  es  in 
seiner  Bibliothek  nicht  missen  wollen. 


Cebrbud)  der  klinischen  Diagnostik  innerer  Krankbeiten  Xe.beBe' 

rücksichtigung  der  Untersuchungsmethoden.  Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  JL  Esser, 
Bonn;  Prof.  Dr.  R.  Finkelnburg,  Bonn;  Prof.  Dr.  Gerhardt,  Basel; 
Prof.  Dr.  E.  Hertel,  Jena;  Prof.  Dr.  F.  Jamin,  Erlangen;  Prof.  Dr. 
P.  Krause,  Bonn;  Prof.  Dr.  F.  Lommel,  Jena;  Prof.  Dr.  L.  Mohr, 
Halle  a.  S.;  Prof.  Dr.  N.  Ortner,  Innsbruck;  Prof.  Dr.  R.  Staehelin,  Berlin; 
Prof.  Dr.  O.  Wandel,  Kiel;  Prof.  Dr.  H.  Winternitz,  Halle  a.  S.;  Privat- 
dozent Dr.  K.  Ziegler,  Breslau.  Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  Paul  Krause, 
Direktor  der  medizinischen  Poliklinik  in  Bonn.  Mit  4 Tafeln  und  356  großen- 
teils farbigen  Abbildungen  im  Text.  1909.  Preis:  14  Mark,  geb.  16  Mark. 

Inhalt:  Krause,  Gang  der  diagnostischen  Untersuchung.  — Wandel,  Anamnese 
und  Allgemeinstatus.  — Wandel,  Diagnostik  der  akuten  Infektionskrankheiten  (Fieber- 
lehre und  spezielle  Symptomatologie).  — Lommel,  Diagnostik  der  Krankheiten  der 
obersten  Luftwege  (Nase,  Rachen,  Kehlkopf)  mit  spezieller  Berücksichtigung  der  Allgemein- 
krankheiten. — Gerhardt,  Diagnostik  der  Krankheiten  des  Respirationsapparates.  — 
Staehelin  und  Ortner,  Diagnostik  der  Krankheiten  des  Zirkulationsapparates.  — Winter- 
nitz, Diagnostik  der  Krankheiten  des  Urogenitaltraktus.  — Staehelin,  Diagnostik  der 
Krankheiten  des  Stoffwechsels.  — Ziegler , Diagnostik  der  Krankheit  des  Blutes.  — 
Lommel,  Lehre  von  den  Punktionen  und  klinische  Zystologie.  — Mohr,  Diagnostik  der 
Erkrankungen  der  Digestionsorgane.  — Jamin,  Allgemeine  Diagnostik  der  Nervenkrank- 
heiten. — Finkelnburg,  Spezielle  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten.  — Hertel,  Augen- 
untersuchung zur  Erkennung  innerer  und  Nervenkrankheiten.  — Krause,  Die  Röntgen- 
untersuchung innerer  Nervenkrankheiten.  — Krause,  Klinische  Bakteriologie.  — Esser, 
Diagnostik  der  Krankheiten  des  Säuglingsalters. 


Operatiue  Chirurgie  der  fiarnmege.  TL^”gische 

Von  J.  Albarran,  Prof,  für  die  Krankheiten  der  Harnwege  an  der  medizinischen 
Fakultät  zu  Paris,  Chirurg  am  Hospital  Necker.  Ins  Deutsche  übertragen 
von  Dr.  Emil  Grunert,  Spezialarzt  für  Chirurgie  in  Dresden.  Lieferung  1 u.  2. 
Mit  289  teils  farbigen  Figuren  im  Text.  1910.  Preis:  18  Mark. 

Das  Werk  wird  in  3 Lieferungen  erscheinen  und  im  Herbst  1910  fertig  vorliegen. 


Der  JTrzt  im  Strafrecht. 


Von  D.  Dr.  Wilhelm  Kahl,  q.  Prof,  der  Rechte  an 
der  Universität  Berlin.  1909.  Preis:'  1 Mark. 


Fortsetzung  auf  Seite  3 des  Umschlags. 
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Krankheiten  des  Schädels. 

Von  Prof.  Dr.  Tilmann  in  Köln. 




A.  Verletzungen 

a)  der  äußeren  Weichteile. 

Die  Verletzungen  der  Schädelweichteile  haben,  eine  größere 
Bedeutung  als  die  anderer  Körperteile,  da  ein  Hinzutreten  einer 
Entzündung  stets  die  Gefahr  des  Übergreifens  auf  das  Gehirn  und 
damit  eine  Lebensgefahr  mit  sich  bringt.  Auch  kann  man  in  dem 
dichten  Haarwuchs  leicht  Verletzungen  übersehen,  und  endlich  ist  die 
Aufrechterhaltung  der  Asepsis  bzw.  Antisepsis  am  Kopf  wegen  der 
Haare  sehr  schwierig.  Bei  jedem  Fall  soll  man  sich  aufs  genaueste 
über  den  Hergang  des  Unfalles  informieren,  da  sonst  leicht  falsche 
Beurteilungen  Vorkommen  können.  So  z.  B.  kann  eine  Quetsch- 
wunde leicht  als  Stichwunde  beurteilt  werden  und  umgekehrt, 
was  für  die  Behandlung  und  Prognose  von  Bedeutung  werden  kann. 

1.  Hieb-  und  Schnittwunden. 

Hieb-  und  Schnittwunden  werden  durch  scharfe  schneidende 
Werkzeuge  beigebracht,  durch  das  Messer  des  Chirurgen  oder 
durch  Säbel,  Schläger  und  Messer.  Sie  klaffen  meist  weit,  wenn 
die  Galea  durchtrennt  ist,  und  pflegen  stark  zu  bluten,  da  die  Gefäße 
der  Haut  scharf  durchtrennt  sind.  Das  verletzende  Instrument  kann 
senkrecht  oder  schräg  oder  gleichsam  abschälend  einwirken.  So  ent- 
stehen Lappenwunden  oder  sogar  Wunden  mit  Substanzverlust. 

Die  Prognose  dieser  Verletzungen  ist  eine  gute,  da  sie  nach 
Naht  meist  per  primam  heilen. 

Bei  der  Behandlung  macht  die  Blutstillung  oft  Schwierig- 
keiten, da  in  dem  straffen  Gewebe  der  Kopfhaut  Ligaturen  schlecht 
halten.  Deshalb  ist  es  das  beste,  sich  hiermit  nicht  zu  lange  auf- 
zuhalten, sondern  gleich  darauf  zu  rechnen,  daß  die  Blutstillung 
mit  der  Naht  derart  kombiniert  wird,  daß  die  Nähte  so  an- 
gelegt werden,  daß  die  blutenden  Gefäße  durch  die  Naht  mit 
abgeschnürt  werden.  Im  allgemeinen  wird  man  jede  Hieb-  und 
Schnittwunde  nähen,  wenn  nicht  eine  ins  Auge  fallende 'Verschmutzung 
der  Wunde  vorhanden  ist,  die  eine  primäre  Naht  unmöglich  machen 
kann.  Dann  ist  man  zur  Blutstillung  oft  gezwungen,  die  Gefäße  zu 
umstechen.  Derartig  verschmutzte  Wunden  tamponiert  man  einige 
läge  und  näht  sie  dann  bei  ausbleibender  Eiterung  sekundär.  Auch 
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bei  Lappenwunden  der  Schädelhat  näht  man  gewöhnlich  primär 
und  hat  meist  nicht  nötig,  an  der  Basis  derselben  eine  Inzision  zum 
Abfluß  von  Wundsekret  zu  machen,  da  die  Lappen  sich  meist  glatt 
anlegen.  Indes  ist  zu  bemerken,  daß  man  sich  stets  überzeugen  soll, 
ob  in  der  großen  Tasche  nicht  Fremdkörper  vorhanden  sind,  welche 
später  zu  schweren  Komplikationen  führen  können. 

Die  Nähte  legt  man  am  besten  nicht  zu  eng  und  fügt  bei  starker 
Spannung  lieber  eine  Situationsnaht  hinzu. 

2.  Stichwunden. 

Die  Stichwunden  dringen  rechtwinklig  oder  schräg  ein. 
Im  letzteren  Falle  gleitet  das  Instrument  oft  ab,  fährt  an  einer  be- 
nachbarten Stelle  heraus  und  verursacht  so  zwei  Stichwunden.  Be- 
merkenswert ist,  daß  die  Verletzung  in  der  Tiefe  oft  größer  ist 
als  an  der  Oberfläche,  sowie  daß  oft  die  Spitze  des  stechenden 
Instruments  abbricht  und  im  Knochen  stecken  bleibt.  Man 
kann  also  aus  der  Hautwunde  nicht  schließen,  wie  es  in  der  Tiefe 
aussieht.  Es  kann  Vorkommen,  daß  ein  arterielles  Gefäß  der  Schädel- 
decke bloß  teilweise  angestochen  ist;  zunächst  blutet  es  dann  nicht 
besonders  stark.  Nachher  kann  aber  eine  Nachblutung  kommen, 
oder  es  bildet  sich  ein  Aneurysma,  das  noch  zu  Nachoperationen  Ver- 
anlassung geben  kann. 

Aus  diesen  Gründen  wird  man  bei  jeder  Stichwunde  der 
Schädel  decken  sondieren  müssen,  ob  noch  Teile  des 
stechenden  Instruments  in  der  Wunde  sind  und  festzustellen 
suchen,  ob  ein  größeres  arterielles  Gefäß  verletzt  ist.  Ist  das  der 
Fall,  dann  muß  die  Wunde  erweitert,  der  Fremdkörper  entfernt  und 
das  Gefäß  unterbunden  werden.  Wenn  nicht,  dann  ist  es  zweckmäßig, 
die  Näthe  möglichst  weit  und  tief  anzulegen,  um  jede  Blutung  zu  stillen. 

B.  Gequetschte  und  gerissene  Wunden. 

Alle  Verletzungen,  die  durch  stumpfe  Gewalt  geschehen,  haben 
den  Charakter  der  Quetschwunden;  ist  die  Gewalt  mit  Spitzen  oder 
Kanten  ausgestattet,  so  entstehen  Rißwunden. 

Bei  Neugeborenen  schon  findet  man  Substanzverluste  an  der  behaarten 
Kopfhaut,  die  oft  einen  scharfen  oder  schlitzförmigen  Band  haben.  Hier  ist  es 
der  langdauernde  Druck  des  Promontoriums,  welches  den  umschriebenen  Defekt 
der  Kopfhaut  bewirkt  hat. 

Während  der  Geburt  können  auch  Hautquetschwunden  und  Schrunden 
durch  Druck  am  Promontorium  oder  durch  die  Zange  des  Geburtshelfers  entstehen. 
Die  Druckstellen  müssen  dann  den  Angriffsstellen  der  Zange  entsprechen,  also 
auf  beiden  Wangen  oder  bei  Schräglagen  am  Auge  und  am  Ohr  sitzen. 

Die  gequetschten  W unden  der  äußeren  W eichteile  kommen 
entweder  zustande  durch  Einwirkung  einer  Gewalt  von  außen,  die  mit 
größerer  oder  geringerer  Geschwindigkeit  ausgestattet  ist  oder  durch 
Auffallen  des  Kopfes  aus  mehr  oder  weniger  großer  Höhe  auf 
harten  Boden. 

Sie  sind  bald  lineare,  bald  lappenförmige,  bald  Wunden  mit 
Substan z Verlust.  Lineare  Wunden  entstehen  vorzugsweise  durch  Aufschlagen 
eines  harten  Körpers  auf  den  Schädel  in  senkrechter  Richtung  oder  durch  Auf- 
f allen  des  Schädels  auf  eine  harte  Unterlage.  In  diesem  Falle  kann  der 
Rand  der  entstehenden  Wunde  so  scharf  sein,  daß  man  zweifelhaft  ist,  ob  es  sich 
um  eine  Schnittwunde  oder  um  eine  Quetschwunde  handelt.  Wirkt  die  Gewalt 
nicht  in  senkrechter  Richtung,  sondern  schräg  ein,  so  entstehen  Lappen  wunden 
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mit  oft  ausgedehnter  Ablösung  der  Haut  mit  oder  ohne  Periost.  In 
anderen  Fällen  kann  der  stumpfe  Körper  an  der  gewölbten  Fläche  des  Schädels 
die  Weichteile  fassen  und  sie  ln  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  abstreifen. 

Schließlich  sind  noch  zu  erwähnen  die  Abreißungen  der  Schädel- 
haut in  mehr  oder  weniger  größerer  Ausdehnung  bis  zur  völligen 
Skalpierung.  Diese  Verletzungen  können  dadurch  zustande  kommen, 
daß  Frauen  mit  ihren  Haaren  in  das  Getriebe  einer  Maschine 
geraten ; die  Haare  werden  aufgerollt  und  schließlich  die  ganze  Schädel- 
haut abgerissen  (Fig.  1). 

Bei  diesen  Verletzungen  sind  die  Wundränder  scharf,  gezackt, 
aber  nicht  gequetscht.  Sie  zeigen  also  einen  großen  Unterschied  von 
denjenigen  Quetschwunden,  welche  von  der  einwirkenden  Gewalt  direkt 
gesetzt  sind.  Ebenso  muß  man 
die  Skalpierungen  sehr  wohl 
unterscheiden  von  denjenigen 
Lappen  wunden,  bei  denen  die 
Weichteile  vom  Schädel  gleich- 
sam abgedrängt  wurden.  In 
diesem  Falle  ist  die  Basis  des 
Lappens  bald  am  unteren,  bald 
am  oberen  Rande  gelegen.  Die 
Aussicht  auf  Erhaltung 
dieser  Lappen  ist  größer, 
je  breiter  die  Basis,  mit 
welcher  sie  haften  und  je  ge- 
ringer die  Quetschung  ist.  Im 
allgemeinen  gilt  es  als  günstig, 
wenn  die  Spitze  des  Lappens 
gegen  den  Scheitel  gerichtet 
ist,  weil  dann  die  Blutversorgung 
desselben  besser  garantiert  ist, 

Schußwunden  der  Haut 
kommen  am  Schädel  ohne  Be- 
teiligung der  Knochen  vor.  Es 
handelt  sich  dann  entweder  um 
Nahschüsse  mit  einer  Pul- 
verladung, die  nicht  stark  genug  war,  um  das  Geschoß  durch 
den  Knochen  durch  zu  treiben,  so  daß  es  nur  die  Weichteile  ver- 
letzen konnte,  oder  bei  Geschossen  mit  größerer  lebendiger  Kraft, 
um  Streifschüsse.  Jedoch  können  auch  solche  in  der  Nacken-  und 
Schläfengegend  Vorkommen. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  die  Schrotschüsse,  bei  denen  zahllose 
Schrote  am  Schädel  abgelenkt  werden,  die  einheilen  oder  sich  nachträglich  senken 
können,  z.  B.  von  der  Schläfe  nach  dem  Halse  herab. 

Die  Beschaffenheit  all  dieser  Quetsch-  und  Rißwunden  ist 
je  nach  der  Art  der  Entstehung  eine  verschiedene.  Die  Quetschung 
der  Wundränder  selbst  ist  verschieden  groß,  je  nach  der  Breite,  der 
Oberfläche  und  der  Größe  der  Kraft,  mit  welcher  der  verletzende 
Körper  aufschlägt.  Je  geringer  die  Kraft,  um  so  größer  ist  die  Quet- 
schung. Bei  Rißwunden  bemerkt  man  häufig  eine  Zahnung 
und  Zackung  des  Wundrandes.  War  die  Kraft  eine  sehr  große,  so 
kann  die  Wunde  sich  in  nichts  von  einer  Schnittwunde  unterscheiden. 


Fig.  1.  Totale  Skalpierung  durch  Trans- 
plantation geheilt.  (Chir.  Klinik,  Leipzig.) 
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Manchmal  jedoch  verraten  die  linearen,  die  beiden  Wundränder  ver- 
bindenden Gewebsfetzen  die  Art  der  Entstehung.  Die  stärksten  Zer- 
fetzungen zeigen  die  durch  Platzen  der  Haut  entstandenen  Wunden, 
die  Folge  von  Gasexplosionen  oder  eines  übermäßig  gesteigerten  Luft- 
druckes sind,  z.  B.  bei  Nahschüssen  ohne  Patrone. 

Der  Verlauf  der  Quetsch-  und  Rißwunden  hängt  von  dem 
Grade  der  Verunreinigung  der  Wunde  und  von  der  Stärke  der  Quet- 
schung des  Wundrandes  ab.  Seit  die  aseptische  Wundbehandlung  ein- 
geführt ist,  hat  man  selbst  sehr  stark  gequetschte  Wundränder  glatt 
nach  erster  Verklebung  heilen  sehen  und  kann  daraus  den  Schluß 
ziehen,  daß  man  nicht  mehr  zu  vorsichtig  in  der  Anwendung  der 
primären  Naht  zu  sein  braucht.  Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die 
Beurteilung  des  Verlaufs  dieser  Verletzungen  ist  die  Feststellung,  ob 
in  der  Umgebung  der  Wunde  blutige  Suffusionen  der  Schädelhaut 
stattgefunden  haben. 

Die  Behandlung  dieser  Verletzungen  erfordert  zunächst  eine 
sorgfältige  Untersuchung  derselben  zur  Feststellung,  ob  eine  starke 
Beschmutzung  der  Wunde  stattgefunden  hat  und  vor  allem,  ob  noch 
Fremdkörper  in  der  Wunde  vorhanden  sind.  So  kann  es  z.  B. 
Vorkommen,  daß  durch  einen  Steinwurf  eine  Quetschwunde  der  Haut 
gemacht  wird;  der  Stein  dringt  durch  die  Haut  bis  zum  Knochen, 
gleitet  hier  ab  und  wird  noch  eine  kurze  Strecke  unter  der  Haut 
fortgeschleudert.  Die  oberflächliche  Untersuchung  läßt  dann  den  Stein 
nicht  erkennen,  und  es  sind  Fälle  beobachtet,  wo  nach  Wochen  dieser 
Fremdkörper  zu  einer  Usur  der  Schädelknochen,  dann  zu  einer  eitrigen 
Entzündung  der  Hirnhäute  und  schließlich  zum  Tode  geführt  hat.  Es 
ist  deshalb  unbedingt  erforderlich,  daß  man  jede  Schädelwunde  auf 
Fremdkörper  untersucht. 

Im  übrigen  ist  es  bei  dem  dichten  Haar  auf  dem  Schädel  not- 
wendig, daß  bei  jeder  Schädelwunde  zunächst  die  Umgebung  der 
Wunde  rasiert  und  gereinigt  wird.  Dabei  muß  man  darauf  achten, 
daß  kein  Waschwasser  in  die  Wunde  kommt.  Dann  sind  die  Ver- 
unreinigungen aus  der  Wunde  zu  entfernen,  was  am  zweckmäßigsten 
durch  einfaches  trockenes  Austupfen  der  Wundtiefe  und  der 
Wundränder  geschieht.  Sonst  sucht  man  durch  Spülungen  mit  ab- 
gekochtem Wasser  oder  physiologischer  Kochsalzlösung,  nicht 
mit  antiseptischen  Mitteln,  dasselbe  zu  erreichen.  Ohne  diese  Spülung 
ist  es  häufig  nicht  möglich,  allen  Schmutz  aus  der  Wunde  zu  ent- 
fernen. In  zweiter  Linie  muß  die  Frage  entschieden  werden,  ob  die 
Wundränder  lebensfähig  sind.  Ist  die  Quetschung  der  Wund ränder 
eine  sehr  starke,  besteht  eine  bläuliche  Verfärbung  und  merkt  man 
an  dem  freien  Wundrande  abgerissene  Gewebsfetzen,  so  wird  man 
auf  eine  Vereinigung  dieser  Wunde  durch  Naht  verzichten 
müssen.  Bekommt  man  derartige  Wunden  frisch  in  die  Behandlung, 
so  erscheint  es  zweckmäßig,  die  Wundränder  mit  einem  scharfen 
Messer  anzufrischen  und  die  dann  entstehende  Wunde  durch  Naht 
zu  vereinigen.  Bei  der  vortrefflichen  Gefäßversorgung  der  Weichteile 
des  Schädels  kann  man  in  den  meisten  Fällen  auf  eine  prima  intentio 
rechnen,  wenn  man  die  Verletzung  direkt  in  Behandlung  bekommt 
und  nicht  zu  grobe  Verunreinigung  stattgefunden  hat.  Selbst  ausge- 
dehnte Lappenwunden  legen  sich  manchmal  überraschend  schnell  an 
den  Schädel  an.  Sind  die  Lappenwunden  dagegen  wegen  Beschmutzung 
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der  Infektion  verdächtig,  so  ist  es  zweckmäßig,  wenn  die  Spitze  des 
Lappens  nach  der  Scheitelhöhle  gerichtet  ist,  an  der  Basis  desselben 
eine  Inzision  zu  machen  und  durch  sie  einen  Gazestreifen  nach  außen 
zu  leiten.  Liegt  die  Spitze  des  Lappens  nach  unten,  so  genügt  es, 
für  einige  Tage  einen  Gazestreifen  aus  der  Wunde  herauszuleiten. 
So  benutzt  man  die  Wunde  selbst  zur  Drainage.  Nach  einigen  Tagen 
wird  sich  dann  schon  entscheiden,  ob  wir  eine  prima  inten tio  erwarten 
können  oder  ob  eine  Infektion  stattgefunden  hat.  Die  Wunden,  in 
denen  Kot  oder  Straßenstaub,  Gartenerde,  Schlamm,  Mörtel,  Kohlen 
oder  sonstige  Gegenstände  geblieben  sind,  können  in  der  Regel  nicht 
primär  genäht  werden.  Es  wird  sich  in  diesen  Fällen  empfehlen, 
zunächst  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Wunde  die  Hautränder  durch 
einige  Situationsnähte  zu  vereinigen  und  zwischen  ihnen  durch  Gaze 
zu  drainieren,  oder  man  stopft  die  ganze  Wunde  aus.  In  letzterem 
Falle  kann  dann  später  die  Sekundärnaht  in  Frage  kommen. 

Kommt  die  Wunde  schon  infiziert  in  unsere  Behand- 
lung, so  wird  es  häufig  nötig  sein,  durch  große  Inzisionen  die  Wunde 
zu  erweitern  und  durch  Tamponade  für  Abfluß  des  Eiters  zu  sorgen 
(s.  Entzündung  der  Schädel  weichteile). 

Die  Blutung  spielt  bei  den  Quetsch-  und  Rißwunden  in  der 
Regel  keine  besondere  Rolle  und  wird  man  selten  zu  Gefäßunter- 
bindungen schreiten  müssen.  Es  ist  jedoch  zweckmäßig,  die  oft  in 
der  Wunde  liegenden,  aus  den  Weichteilen  herausgerissenen  Gefäße, 
auch  wenn  sie  nicht  bluten,  zu  fassen  und  zu  unterbinden,  da  immer- 
hin Nachblutungen  eintreten  können.  Sind  stärker  spritzende  Gefäße 
vorhanden,  so  wird  man  sie  sofort  nach  Besichtigung  der  Wunde  mit 
einer  Arterienpinzette  fassen,  welche  man  bis  nach  Beendigung  der 
Reinigung  der  Umgebung  der  Wunde  liegen  läßt.  Dann  hat  sich 
meist  ein  Thrombus  entwickelt,  bluten  sie  doch  wieder,  so  werden 
sie  mit  der  Naht  gefaßt  oder  sie  werden  umstochen. 

Bei  dem  Verband  dieser  Verletzungen  ist  darauf  zu  achten, 
daß  man  die  Binde  nicht  zu  stark  an  zieht,  weil  dadurch  leicht 
ein  Abfluß  des  Wundsekrets  behindert  sein  kann.  Der  Verband  soll 
nicht  kompressionsartig  die  Wundlappen  an  den  Schädel  und  die 
Wundränder  gegeneinander  pressen,  sondern  soll  sie  nur  so  weit 
andrücken,  als  nötig  ist  zur  Aufsaugung  der  heraussickernden  und 
die  Gazelage  durchtränkenden  Wundprodukte.  Es  wird  vielfach 
empfohlen,  Wattelagen  über  der  Gaze  zu  vermeiden,  damit  eine  bessere 
Aufsaugung  und  Austrocknung  der  Gaze  stattfinden  kann. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  großen  Substanz- 
verluste, welche  bei  totalen  oder  teil  weisen  Skalpier  ungen  be- 
obachtet werden.  Seit  Einführung  der  aseptischen  Wundbehandlung 
hat  die  Transplantationsmethode  wahre  Triumphe  gefeiert.  Es  ist 
vielfach  gelungen,  einen  gänzlich  skalpierten  Schädel  durch  Trans- 
plantation in  zahlreichen  Sitzungen  wieder  vollständig  zu  überhäuten. 
Früher  wartete  man  in  diesen  Fällen  mit  der  Transplantation,  bis 
frische  Granulationen  den  ganzen  Defekt  ausfüllten.  In  neuerer  Zeit 
hat  man  begonnen,  auf  den  frisch  verletzten  Schädel,  auf  das  Periost 
oder  die  Galea,  weniger  zweckmäßig  auf  den  bloßliegenden  Knochen 
direkt  Hautstücke  zu  transplantieren  und  in  mehreren  Fällen  gute 
Erfolge  erzielt.  Man  kann  hierzu  auch  den  in  lange  Streifen  zer- 
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schnittenen  Skalp  benutzen,  wie  bei  der  Patientin  in  Fig.  1.  Die 
Haare  wachsen  auf  solchen  Transplantationen  nicht  wieder. 

4.  Kontusionen. 

Bei  den  Quetschungen  der  Schädel  weich  teile  muß  man  zwei 
Grade  unterscheiden,  die  einfache  Quetschung  der  Weich  teile 
und  die,  welche  mit  Verletzungen  der  Knochen  .einhergeht. 

Alle  Verletzungen  mit  stumpfer  Gewalt  können  nur  eine  Quetschung 
der  Haut  setzen,  ohne  daß  es  zu  einer  Unterbrechung  der  Kontinuität 
derselben  kommt.  So  kann  ein  Stoß,  ein  Schlag,  ein  ermattetes  Ge- 
schoß am  Ende  seiner  Bahn  eine  Quetscnung  der  Haut  machen.  An 


Fig.  2.  Hämatom  der  Schädeldecken. 

den  betreffenden  Stellen  kommt  es  dann  in  der  Haut  zu  einer  Ge- 
fäßzerreißung und  zu  einem  Blutaustritt  in  das  Gewebe.  Es  bildet 
sich  ein  Hämatom.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  ist  die  Schwel- 
lung gewöhnlich  nur  gering,  allmählich  aber  nimmt  sie  zu  und  stellt 
dann  eine  runde,  wenig  schmerzhafte,  ziemlich  harte  Geschwulst  dar 
von  verschiedener  Größe.  Häufig  fühlt  man  den  Rand  dieser 
Hautgeschwulst  als  einen  harten  Walk  Wenn  man  über 
den  Wall  hinaus  die  Mitte  der  Geschwulst  betastet,  so 
hat  man  das  Gefühl,  als  ob  man  auf  eine  Delle  tastete, 
wodurch  der  Schein  erweckt  wird,  als  ob  eine  Knochen- 
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impression  Vorlage.  Dieses  Gefühl  entstellt  dadurch,  daß  die  ge- 
quetschte Stelle  erweicht  und  zertrümmert  und  der  Rand  der  ge- 
quetschten Gewebspartie  infiltriert  ist  (s.  Fig.  2). 

Wenn  das  Trauma,  ohne  die  Haut  zu  verletzen,  ein  größeres  arterielles 
Gefäß  zerrissen  hat,  so  kann  sich  schnell  eine  ausgedehnte  Geschwulst  entwickeln, 
welche  Pulsation  zeigt,  wodurch  die  Täuschung  hervorgerufen  werden 
kann,  als  handle  es  sich  um  eine  Geh ir n pu  1 sation.  In  anderen  Fällen 
wird  die  Haut  in  großer  Ausdehnung  von  der  Unterlage  abgerissen,  und  es  kann 
sich  dann  zwischen  Haut  und  Periost  ein  Lympherguß  bilden,  der  oft  in  großer 
Ausdehnung  eine  weiche,  fluktuierende,  schwappende  Geschwulst  darstellt.  Diffe- 
rentielle Diagnose  durch  Punktion. 

Bei  Quetschungen  der  Stirngegend  beobachtet  man  häufig  Blut- 
ergüsse in  den  beiden  oberen  Augenlidern,  wodurch  leicht 
ein  Schädelbasisbruch  vorgetäuscht  sein  kann. 

Die  Behandlung  der  Quetschung  der  weichen  Schädeldecken 
muß  vor  allem  zwei  Indikationen  erfüllen,  sie  muß  die  Resorption 
des  Blutergusses  zu  beschleunigen  und  die  Vereiterung  der- 
selben nach  Möglichkeit  auszuschließen  suchen.  Bei  den 
kleinen  Hämatomen  kann  man  mit  der  Fläche  eines  Messers  einen 
Druck  auf  dasselbe  austiben.  In  den  meisten  Fällen  genügt  aber  ein 
einfacher  Verband,  um  auch  ausgedehntere  Blutergüsse  ziemlich  schnell 
zur  Resorption  zu  bringen.  Die  Anwendung  der  Eisblase  wird  oft 
eine  Linderung  der  Schmerzen  und  eine  Beschleunigung  der  Resorption 
bewirken.  Handelt  es  sich  um  einen  schnell  auf  tretenden,  pulsieren- 
den Bluterguß  in  den  Schädeldecken,  so  bleibt  nichts  übrig,  als 
so  früh  wie  möglich  die  Geschwulst  zu  spalten  und  das  arterielle 
Gefäß  zu  unterbinden.  Man  wird  den  Schnitt  dann  am  zweck- 
mäßigsten so  einrichten,  daß  man  ihn  dem  Stamm  des  Gefäßes  ent- 
sprechend anlegt,  aus  dessen  Bereich  die  Blutung  erfolgt  ist. 

Handelt  es  sich  um  einen  Lympherguß  in  die  Schädeldecke,  so  wird 
man  wohl  selten  auf  eine  Resorption  desselben  rechnen  können,  und  es  ist  des- 
halb zweckmäßig,  denselben  möglichst  früh  durch  Inzision  zu  entleeren,  um  einer 
Infektion  und  Vereiterung  vorzubeugen.  Da  es  aber  bekannt  ist,  daß  diese  Wund- 
höhlen außerordentlich  leicht  einer  Infektion  zugänglich  sind,  so  ist  es  notwendig, 
mit  der  größten  Sorgfalt  die  Grundsätze  der  aseptischen  Wundbehandlung  durch- 
zuführen. 

5.  Weichteilverletzungen  am  Kopf  (1er  Neugeborenen. 

Bei  dem  komplizierten  Geburtsmechanismus  ist  der  Kopf  des  Kindes  viel- 
fachen Schädigungen  ausgesetzt,  welche  durch  die  z.  T.  knöchernen  Ge- 
burtswege, z.  T.  durch  eine  künstliche  Hilfe  bedingt  sind,  z.  B.  Zange, 
Extraktion.  Fast  regelmäßig,  höchstens  mit  Ausnahme  der  Sturzgeburten,  findet 
man  die  Kopfgeschwulst,  das  Caput  succedaneum,  ein  lokales  Ödem,  das 
sich  an  den  Teilen  des  Kopfes  bildet,  um  welche  sich  der  scharfe  gedehnte  Rand 
der  Cervix  uteri  einpreßt.  So  bildet  sich  ein  Stauungsödem,  das  bis  zum  Knochen 
in  die  Tiefe  reicht. 

Unter  dem  Namen  Cephalhämatom  beschreibt  man  Blutergüsse,  die  sich 
zwischen  dem  Knochengewölbe  des  Schädels  und  dem  Periost  desselben  bei  Neu- 
geborenen bilden.  Das  Cephalhämatom  findet  sich  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  an  den  Tubera  parietal ia,  und  zwar  häufiger  rechts  als  links.  Die  Geschwulst 
entspricht  sehr  häufig  dem  hinteren  und  oberen  Winkel  des  Seitenwandbeines. 
Nur  sehr  ausnahmsweise  trifft  man  es  an  anderer  Stelle  des  Schädels  und  ebenso 
selten  findet  man  bei  einem  und  demselben  Individuum  mehrere  Tumoren,  z.  B. 
auf  jeder  Seite  des  Seitenwandbeins. 

Der  zirkuläre  Druck  der  mütterlichen  Weichteile  hat  als  Haupt- 
ursache zu  gelten,  ferner  abnorme  Enge  des  Beckens  und  der  Genitalien,  Ver- 
längerung des  Geburtsaktes,  Druck  am  Promontorium  usw.,  wofür  noch  besonders 
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der  Umstand  spricht,  daß  man  bei  dieser  Erkrankung  öfter  Fissuren  und  Im- 
pressionen im  Knochen  findet. 

Selten  zeigt  sich  das  Cephalhämatom  schon  bei  der  Geburt, 
sehr  häufig  wird  es  erst  2 — 3 Tage  nach  der  Geburt  sichtbar.  Es  stellt  einen 
weichen  Tumor  dar,  ohne  Veränderung  der  Hautfarbe,  der  noch  einige  Tage 
wächst  und  zuweilen  bis  zu  240  g Flüssigkeit  enhatlten  kann.  In  dieser  Zeit 
besteht  dann  deutliche  Fluktuation,  dann  bildet  sich  langsam  nach  Wochen 
rings  herum  ein  Knochen  wall,  der  infolge  seiner  Härte  zu  dem  Zentrum  des 
Tumors,  welches  weich  und  sogar  fluktuierend  bleibt,  im  Gegensatz  steht.  Der 
Knochenring  wird  geliefert  von  der  tiefen  Periostschicht  Gleichzeitig  resorbiert 
sich  allmählich  das  Blut  in  dem  Sack,  der  seröse  Inhalt  verschwindet,  das  Fibrin 
lagert  sich  in  Form  von  Gerinnsel  ab,  der  Tumor  wird  härter,  nimmt  an  Volumen 
ab  und  verschwindet  nach  einem  ziemlichen  Zeitraum,  indem  er  einen  Knochen- 
wall hinterläßt,  der  sich  noch  einige  Zeit  erhält,  aber  schließlich  mit  den  übrigeu 
Knochen  verschmilzt.  Es  ist  eine  große  Ausnahme,  wenn  man  beim  Cephal- 
hämatom Pulsation  antrifft.  Ist  sie  vorhanden,  so  weist  das  auf  eine  Besonderheit 
die  meist  darin  besteht,  daß  der  Bluterguß  nicht  nur  zwischen  Knochen 
und  Schädelhaut,  sondern  auch  bei  gleichzeitiger  Verletzung  des 
Knochens  zwischen  Knochen  und  Dura  mater  sich  gebildet  hat.  In 
diesen  Fällen  kann  durch  den  Druck  des  Hämatoms  die  Hirnfunktion  beein- 
trächtigt sein. 

Die  Diagnose  kann  keine  Schwierigkeiten  verursachen.  Charakteristisch 
ist  1.  der  Sitz  im  hinteren  oberen  Winkel  des  Seiten wandbeins,  2.  das 
Fehlen  der  Pulsation  und  die  Möglichkeit,  den  Tumor  zu  reponieren , 
endlich  die  Weichheit  der  zentralen  Partie  der  Geschwulst  im  Gegen- 
satz zu  der  knöchernen  Grenze  des  Walles. 

Die  Behandlung  ist  eine  einfache,  da  das  Cephalhämatom  eine  natürliche 
Neigung  zur  Heilung  hat.  Sollte  sich  die  Resorption  des  Blutergusses  lange  hin- 
ziehen, so  könnte  man  sie  durch  Punktion  und  nachfolgende  Aspiration  be- 
schleunigen; indessen  wird  man  selten  dazu  gezwungen  sein. 


b)  Verletzungen  der  Knochen  des  Schädels. 

Die  Brüche  der  Schädelknochen  sind  im  allgemeinen  seltene  Ver- 
letzungen. Sie  betragen  1,5  bis  3,8  °/o  aller  Knochenbrüche.  Darunter 
sind  aber  nur  die  Friedensverletzungen  gerechnet,  da  im  Kriege  aus 
anderen  Gründen  die  Schußverletzten  der  Schädelknochen  bis  zu 
12,7%  aller  Verwundeten  ausmachen. 

Die  große  Bedeutung  und  die  Wichtigkeit  der  Verletzungen 
der  Schädelknochen  liegt  darin,  daß  sie  meist  mit  Verletzungen 
des  Gehirns  verbunden  sind.  Es  ist  deshalb  für  die  ganze  Be- 
urteilung der  Verletzung  von  der  größten  Bedeutung,  daß  man  über 
die  Beteiligung  des  Hirns  Klarheit  hat.  Denn  die  Knochenverletzung 
ullein  braucht  keine  schweren  Erscheinungen  zu  machen. 

Bei  keiner  anderen  Knochenverletzung  des  Menschen  ist  es  so 
wichtig  wie  beim  Schädel,  daß  man  über  den  Hergang  des  Unfalls, 
der  zur  Verletzung  geführt  hat,  genau  unterrichtet  ist,  weil  man  aus 
demselben  sich  schon  vorher  ein  Bild  der  vorauszusetzenden  Zerstörung 
des  Schädels  und  des  Gehirns  machen  kann. 

1.  Stich-,  Hieb-  und  Schnittwunden  der  Schädelknochen. 

Bei  allen  Schädigungen  des  Schädels  durch  scharfe  schneidende 
und  stechende  Instrumente  greift  die  Gewalt  an  umschriebener  Stelle 
an.  Bei  Stichwunden  mit  Dolch  oder  Messer  dringt  zuerst  die  Spitze 
des  Instrumentes  in  den  Knochen  ein,  dann  wird  die  allmählich  breiter 
werdende  Klinge  nach  geschoben.  Diese  muß  als  Keil  wirken  und 
die  beiden  Knochenpartien  des  Schädels  auseinander  treiben.  Als 
Zeichen  der  Keilwirkung  sieht  man  von  den  Enden  der  Knochenstich- 
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wunde  feine  Fissuren  auslaufen,  die  dann  später  blind  endigen.  Bei 
Stichwunden  bleibt  oft  die  Spitze  des  stechenden  Instrumentes  im 
Knochen  stecken  und  bricht  in  Höhe  der  Knochenoberfläche  ab.  Man 
muß  deshalb  bei  allen  diesen  Verletzungen  durch  Untersuchung  des 
benutzten  Instruments  oder  sonst  der  Wunde  feststellen,  ob  an  diese 
Möglichkeit  zu  denken  ist.  Solche  Messerspitzen  können  jahrelang 
im  Schädel  stecken  bleiben,  ohne  Symptome  zu  machen,  nur  in  ver- 
einzelten Fällen  tritt  Meningitis  hinzu. 

Besonders  zu  erwähnen  sind  noch  Stichwunden  des  Orbitaldaches, 
die  wegen  der  dünnen  Knochen  desselben  leicht  Vorkommen.  Der  verletzende 
Gegenstand  nimmt  seinen  Weg  durch  die  offene  Basis  der  Augenhöhle,  indem  die 
Haut  und  Konjunktiva  oder  auch  der  Bulbus  selbst  durchstoßen  wird.  Derartige 
Verletzungen  können  durch  Regenschirme,  Stöcke,  Pfeifenröhren,  Heu- 
gabeln, Rapiere,  Nadeln  und  lauge  Holzstücke  bedingt  sein.  Oft 
nehmen  sie  ihren  Weg  in  das  Gehirn,  und  zwar  schräg  nach  oben  in  das  Stirn- 
hirn oder  am  Boden  der  Augenhöhle  entlang  schleifend  durch  die  hintere  Spitze 
derselben  in  den  Schläfen  lappen.  Es  ist  auch  beobachtet  worden,  daß  die  Zwinge 
am  untern  Ende  des  Regenschirms  sich  beim  Zurückziehen  abstreift  und  im 
Gehirn  stecken  bleibt.  Seltener  sind  derartige  Stichwunden  durch  die  Nasenhöhle 
hindurch  und  die  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins. 

Die  Behandlung  dieser  Verletzungen  besteht  zunächst  in  der  aseptischen 
Behandlung  der  Wundöffnung,  aber  erst,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  daß 
keine  Fremdkörper  in  der  Wunde  zurückgeblieben  sind.  Diese  Sicherheit  ver- 
schafft man  sich  durch  die  Röntgenuntersuchung  in  mehreren  Ebenen.  Sitzen 
sie  hinter  dem  verletzten  Bulbus,  dann  sind  sie  nach  Enukleation  desselben 
zu  entfernen,  sonst  wird  man,  da  die  Schonung  des  Bulbus  notwendig  ist,  von  der 
Seite  her  nach  Krönlein  vorgehen,  um  die  hinteren  Teile  der  Orbita  sich 
leichter  zugänglich  zu  machen.  Krönlein  klappt  nach  Durchtrennung  des 
Arcus  zygomaticus,  des  Proc.  frontalis  und  des  Os  zygomaticum  selbst  die  seit- 
liche Wand  der  Augenhöhle  osteoplastisch  nach  außen,  um  sich  so  die  Augenhöhle 
.zugänglich  zu  machen.  Nach  Entfernung  der  Fremdkörper  muß  man  die  Höhle 
tamponieren,  um  später  nach  Aufhören  aller  Entzündungserscheinungen  den  osteo- 
plastischen Lappen  zu  reponieren. 

Bei  den  Hieb-  und  Schnittwunden  mit  einem  Säbel  oder 
Messer  entsteht-  entweder  eine  scharfe  Rinne  bis  ins  Gehirn  hinein 
oder  bloß  eine  Rinne  im  Knochen.  Es  kann  dabei  Vorkommen,  daß 
in  der  Lamina  externa  ein  scharf  umrandeter  Defekt  ist,  während  die 
Lamina  interna  zersplittert  ist.  Oft  liegen  nur  Schälwunden  vor  mit 
lappenförmiger  Abhebung  der  Lamina  externa  bei  intakter  Interna 
oder  mit  Splitterung  der  Interna,  oder  endlich  der  Knochen  ist  in 
seiner  ganzen  Dicke  lappenförmig  abgehoben  oder  in  toto  aus  dem 
Schädel  herausgehauen  (Aposkeparnismus).  Letztere  Verletzung  ist 
natürlich  selten.  Bei  den  Hiebwunden  beobachtet  man  häufig  von 
den  Endpunkten  derselben  ausgehende  feine  Fissuren  über  den  Schädel 
verlaufen.  Im  übrigen  hängt  der  Charakter  jeder  Knochenhiebwunde 
von  der  Schärfe  der  Klinge  und  der  Wucht  der  Führung  ab. 

Wichtig  isj  die  Unterscheidung  in  penetrierende  und  nicht 
penetrierende,  sowie  die  in  reine  und  gequetschte  Hieb- 
wunden. Je  schärfer  die  Klinge  und  je  größer  ihre  Geschwindigkeit, 
um  so  reiner  und  tiefer  sind  die  Wunden;  je  stumpfer  das  Instrument, 
desto  mehr  wird  die  Wunde  einer  Fraktur  ähnlich,  desto  wahr- 
scheinlicher ist  das  gleichzeitige  Entstehen  weit  ausstrahlender  Fissuren 
und  die  Beteiligung  des  Gehirns. 

Der  Verlauf  der  Hiebwunden  des  Schädels  ist  im  allgemeinen 
günstig.  Er  hängt  hauptsächlich  ab  von  der  Schädigung  des  Gehirns. 
Besteht  in  demselben  nur  ein  scharfer  Schnitt,  so  kann  wohl  die 
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Blutung  stören,,  es  tritt  aber  meist  glatte  Heilung  ein.  Die  Haupt- 
gefahr ist  die  Meningitis,  die  aber  bei  den  glatten  Hiebwunden  ge- 
ringer ist  als  bei  den  Quetschwunden  des  Hirns,  die  öfter  infiziert 
werden.  Die  beste  Prognose  haben  die  glatten  Hiebwunden  ohne  Be- 
teiligung des  Hirns.  Selbst  schräge  Knochenlappen  können  sich  wieder 
anlegen,  wenn  sie  auch  am  Rande  durch  Abstoßung  manchmal  etwas 
an  Umfang  einbüßen.  Auch  wenn  diese  Knochenlappen  selbst  zer- 
splittert sind,  ist  eine  Anheilung  möglich.  Ist  der  Knochenlappen 
ganz  herausgehauen  mit  seinen  Weichteilen,  dann  kann  man  auch 
noch  versuchen,  ihn  zur  Anheilung  zu  bringen,  wenn  er  noch  an 
seiner  Stelle  liegt  oder  noch  an  einem  Lappen  hängt.  Derartige  An- 
heilungen sind  beobachtet  worden.  Ist  er  aber  beschmutzt  oder  ge- 
quetscht, oder  ist  schon  längere  Zeit  seit  der  Verletzung  verflossen, 
so  ist  der  Versuch  der  Anheilung  meist  aussichtslos.  In  einzelnen 
Fällen  hat  man  indes  auch  hier  versucht,  den  Knochen  in  warmer 
physiologischer  Kochsalzlösung  zu  reinigen  und  aufzubewahren  und 
dann  selbst  noch  nach  24  Stunden  einzulegen.  Es  ist  auch  manch- 
mal gelungen,  ihn  anzuheilen. 

Die  Behandlung  der  Hiebwunden  hängt  zunächst  von  dem 
Charakter  der  Wunde  ab.  Alle  glatten  Wunden  gestatten  dem  Arzt 
durch  Naht  die  prima  intentio  der  Weichteil  wunden  anzustreben. 
Die  Knochenlappen  reponiert  man  sorgfältig. 

Findet  sich  in  der  äußeren  Knochenlamelle  ein  einfacher  Wund- 
spalt, erregt  aber  die  Größe  der  Gewalt,  die  eingewirkt  hat,  den 
Verdacht  einer  Splitterung  der  Lamina  interna  mit  Depression,  so 
ist  die  Entfernung  der  Splitter  notwendig,  event.  durch  Trepanation. 
Sind  beide  Tafeln  durchhauen,  dann  ist  die  Behandlung  dieselbe  wie 
bei  Knochenbrüchen.  Ist  ein  Knochenstück  ganz  herausgehauen,  hängt 
aber  noch  mit  den  Weichteilen  zusammen,  so  reponiert  man  es  und 
näht  darüber  die  Weichteile.  Sind  mit  dem  Knochenstück  auch  die 
Weich  teile  abgehauen,  so  kann  man,  wenn  sofort  nach  der  Verletzung 
sachgemäße  Behandlung  eintritt  und  keine  Beschmutzung  stattgefunden 
hat,  auch  noch  die  Einheilung  versuchen,  sonst  bedeckt  man  die 
Wunde  mit  aseptischem  Verband  und  deckt  den  Defekt  später  durch 
Plastik  (s.  Knochenplastik). 

2.  Sclmßverletzungen. 

Bei  allen  Arbeiten  über  Schußverletzungen  haben  die  des 
Schädels  stets  ein  besonderes  Interesse  hervorgerufen,  einerseits  wegen 
der  Dignität  des  von  den  Schädelknochen  eingeschlossenen  Organs, 
dann,  weil  die  Schädelschüsse  der  theoretischen  Erklärung 
gewisse  Schwierigkeiten  darboten.  Diese  Schwierigkeiten  be- 
standen darin,  daß  man  bei  Nahschüssen  enorme  Zerstörungen  am 
Schädel  beobachtete,  die  in  gewissen  Entfernungen  plötzlich  auf- 
hörten. Andrerseits  beobachtete  man  bei  derselben  einwirkenden 
Gewalt,  also  bei  Schüssen  aus  derselben  Entfernung  ganz  verschiedene 
Verletzungen  des  Schädels.  Diese  anscheinenden  Widersprüche  führten 
dazu,  die  zurzeit  bestehenden  Theorien  als  nicht  richtig  zu  bezeichnen, 
die  Schüsse  selbst  nannte  man  theorie widrige. 

Namentlich  waren  es  die  sog.  Explosivschüsse  mit  völliger  Zerstörung 
des  gesamten  knöchernen  Schädels  mitsamt  der  ihn  umspannenden  Schädelhaut, 
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die  der  Erklärung  Schwierigkeiten  boten.  Nun  sind  die  physikalischen  Verhält- 
nisse eigentlich  sehr  einfache.  Das  Geschoß,  ein  Körper  von  bekannter  Konsistenz, 
Größe,  Gewicht  und  Festigkeit,  durchdringt  mit  bekannter  Geschwindigkeit  den 
Schädel  und  das  Gehirn,  dessen  anatomische  und  physikalische  Eigenschaften  uns 
ebenfalls  völlig  bekannt  sind.  Wir  müssen  dann  nach  physikalischen  Grund- 
gesetzen in  der  Lage  sein,  die  entstehende  Zerstörung  im  voraus  berechnen  zu 
können. 

Fehlt  nur  einer  der  vorgenannten  Momente,  dann  beginnt  die  Unsicherheit, 
und  wir  befinden  uns  im  Gebiet  der  Kombinationen.  Das  ist  besonders  aus- 
gesprochen bei  den  Selbstmordschüssen.  Selbstmörder  befinden  sich  in  einer 
eigentümlichen  Geistesverfassung  und  verfallen  auf  die  sonderbarsten  Ideen.  Sie 
wählen  keineswegs  die  einfachsten  Mittel,  um  sich  das  Leben  zu  nehmen,  sondern 
schlagen  oft  ganz  komplizierte  Wege  ein  und  sind  geradezu  unberechenbar.  So 
z.  B.  lud  ein  Offizier  seine  Pistole  mit  Petroleum,  um  damit  zu  erreichen,  daß 
er  nach  seinem  Tode  gleich  verbrenne,  andere  füllen  den  Lauf  bis  vorn  hin  mit 
Pulver,  andere  mit  Wasser  usjv.  Dann  kommt  bei  den  Selbstmordschüssen  noch 
als  weiteres  Moment  in  Betracht,  daß  die  Selbstmörder  häufig  die  Mündung  ihrer 
Waffe  direkt  auf  die  Haut  aufsetzen.  Dadurch  kommen  die  Schüsse  ä bout 
portant  zustande.  Bei  diesen  werden  zunächst  die  im  Lauf  befindliche  Luft, 
dann  das  Geschoß  und  schließlich  auch  die  Pulvergase  in  den  Schädel  hineiu- 
geschleudert. 

An  den  Einschüssen  sind  solche  Schüsse  dadurch  charakterisiert,  daß  die 
Haut  Platzwunden  auf  weist,  die  eine  dreieckige  zackige  Gestalt  haben  und 
größer  sind  als  das  Kaliber  des  Geschosses.  Außerdem  sieht  man  in  der  Um- 
gebung zahlreiche  eingesprengte  Pulverpartikelchen.  Das  Eindringen  der 
Pulvergase  hat  wohl  bei  Revolverschüssen  kaum  große  Bedeutung.  Daß  sie  aber 
bei  stärkeren  Pulverladungen  von  großer  Bedeutung  sein  können,  zeigt  folgende 
Beobachtung.  Bedenkt  man,  daß  das  Geschoß  des  deutschen  Armeegewehres 
durch  die  Pulvergase  mit  einem  Anfangsdruck  von  2300  Atmosphären  in  den 
Lauf  gepreßt  wird,  dann  begreift  man,  daß  eine  solche  Gewalt  auf  den  Schädel 
zerstörend  ein  wirken  muß.  Wenn  man  von  einer  Patrone  des  deutschen  Armee- 
gewehres das  Geschoß  entfernt  und  legt  nun  die  Mündung  eines  mit  dieser  Patrone 
geladenen  Gewehres  fest  gegen  die  Schläfe  eines  Schädels  und  drückt  ab,  so  fällt 
der  Schädel  zur  Erde.  Die  nähere  Untersuchung  desselben  ergibt,  daß  an  der 
betreffenden  Stelle  der  Schläfe  in  der  Haut  eine  kreuzförmige  Platzwunde  von  6,0  cm 
Länge  und  7,0  cm  Breite  vorhanden  war.  In  der  Mitte  dieses  Hautdefekts  führte  ein 
runder  25  mm  langer,  35  mm  breiter  Defekt  im  Knochen  in  die  Schädelhöhle. 
Von  diesem  Loch  verliefen  radiär  im  Knochen  6 Sprünge  nach  verschiedenen 
Richtungen  und  wurden  von  zirkulären  Sprüngen  geschnitten.  Diese  Sprung- 
linien schlossen  mehrere  größere  und  kleinere  Knochensplitter  ein,  in  die  das 
ganze  Schädeldach  zersplittert  war.  In  der  Schädelbasis  waren  quere  und  längs 
verlaufende  Sprünge  sichtbar.  Also  lediglich  durch  die  Pulvergase  war 
der  Schädelknochen  durch- 
bohrt, das  Schädeldach  zer- 
trümmert und  das  Hirn  zer- 
stört worden. 

Noch  stärker  war  die  Wir- 
kung der  Pulvergase  bei  einem 
Selbstmörder,  der  sein  altes  Ter- 
zerol,  dessen  Läufe  10,0  cm  lang 
und  8,00  mm  dick  waren,  bis  an 
die  Mündung  mit  Pulver  füllte 
und  den  fest  aufgesetzten  Lauf 
gegen  seinen  Schädel  afjschoß.  Die 
Wirkung  war  eine  furchtbare,  die 
ganze  Schädeldecke  war  weggeris- 
sen , das  Gehirn  lag  unversehrt 
zwischen  den  Beinen  des  auf  dem 
Boden  liegenden  Selbstmörders. 

Ein  breiter  Blutfleck  an  der  Decke 
deutete  darauf  hin,  daß  das  Gehirn  zuerst  gegen  diese  geflogen  und  dann  erst 
zu  Boden  gefallen  war.  Solche  enorme  Zerstörungen  sind  natürlich  nur  möglich, 
wenn  der  Lauf  fest  auf  die  Haut  aufgesetzt  war.  Sobald  er  bis  zu  4,0  cm  ab- 
steht, hört  jede  Einwirkung  auf.  Da  aber  Selbstmörder  fast  stets  die  Waffe  fest 
aufdrücken,  so  muß  man  meist  an  diese  Möglichkeit  denken. 

Lehrbuch  der  Chirurgie.  2.  Aufl.,  I.  Bd. 


Fig.  3.  Einschuß  mit  dem  Armeegewehr  aus 
100  m.  . (Eigene  Beobachtung.) 
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Aus  all  diesen  Gründen  ist  es  unmöglich,  auf  einen  Nah- 
schuß oder  einen  Selbstmordschuß  irgend  eine  wissenschaf t- 
liche  Theorie  anzuwenden,  da  seine  mechanischen  und  physi- 
kalischen Verhältnisse  * durch 
das  Hinzukommen  der  Ein- 
wirkung der  Pulvergase 
vollkommen  unberechenbare 
werden. 

Die  sonstigen  Schußver- 
letzungen des  Schädels  zeigen 
nun  die  verschiedenartigsten 
Zerstörungen. 

Der  Knochen  wird  an  der 
Einschußstelle  in  einem  runden 
Loch  durchbohrt,  das  meist  dem 
Kaliber  des  Geschosses  ent- 
spricht. Hat  das  Geschoß  den 
Schädel  schon  als  Quer- 
schläger getroffen,  dann 
ist  der  Einschuß  entsprechend 
größer  und  unregelmäßiger.  Stets 
aber  beschränkt  sich  die  Zerstörung  auf  die  Treffstelle.  Der  Durchschuß  durch 
den  Schädelknochen  hat  stets  dje  Gestalt  eines  abgestumpften  Kegels.  Trifft 
die  Kugel  zuerst  die  Lamina  externa,  so  zeigt  diese  ein  glattes  rundes  Loch,  die 
Interna  dagegen  zeigt  eine  erheblich  weiter  gehende  Splitterung.  Umgekehrt 
trifft  die  Kugel  zuerst  die  Lamina  interna,  so  ist  in  dieser  ein  rundes  Loch  und 
in  der  Externa  ein  größerer  und  weiter  gesplitterter  Defekt  zu  sehen.  Hiernach 
müßten  im  Schädel  stets  Löcher  vorhanden  sein  von  gleichartiger  Beschaffenheit, 
nur  mit  dem  Unterschied,  daß  beim  Einschuß  das  runde  Loch  in  der  Externa, 
beim  Ausschuß  in  der  Interna  läge.  Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Das  Ausschuß - 
loch  zeigt  stets  einen  größeren  unregelmäßigen  Defekt.  Das  hat 
darin  seinen  Grund , daß  durch  das  Durchdringen  der  ersten  Knochenwand  das 
Geschoß  stets  vom  Fluge  in  der  Längsachse  abgelenkt  wird  und  deshalb  die 
Ausschußwand  als  Querschläger  oder  in  einen  anderen  Querschnitt  trifft.  Des- 
halb findet  man  hier  fast  nie  einen  runden  Defekt  vom  Kaliber  des  Geschosses, 
sondern  stets  ein  unregelmäßig  gezacktes  Loch,  bei  dem  aber  auch  deutlich  aus- 
gesprochen ist,  daß  die  Splitterung  in  der  Lamina  externa  größer  ist.  Bei  diesen 
größeren  Defekten  sieht  man  häufiger  kleine  Fissuren  radiär  vom  Aus- 
schuß nach  verschiedenen  Richtungen  verlaufen.  Unter  Umständen 
kann  diese  Feststellung  gerichtsärztlich  zur  Erörterung  der  Schußrichtung  von 
großer  Bedeutung  sein. 

Ganz  anders  wird  das  Zerstörungsbild  sein,  wenn  man  den  Schädel  mit- 
samt den  Hirn  als  einen  Vollschädel  beschießt. 

Man  hat  die  Berechtigung  der  Schlüsse  aus  Schießversuchen  an  Leichen 
vielfach  angezweifelt,  aber  wohl  unberechtigt.  Der  Vorteil  ist,  daß  man  Entfernung, 
Arbeitsleistung  des  Geschosses,  Treffpunkt  genau  bestimmen  kann,  während  man 
bei  Zufallsschüssen  nie  die  Entfernung  kennt  und  deshalb  auch  nicht  wissen  kann, 
welche  Kraft  hier  gewirkt  hat.  Das  ist  aber  von  der  größten  Bedeutung.  Unser 
Armeegeschoß  hat  in  100  m Entfernung  eine  Arbeitsleistung  von  239  mkg,  in 
300  m von  145  mkg,  in  500  m von  90  mkg,  in  1000  m von  55  mkg.  Während 
von  100 — 500  m die  Abnahme  der  lebendigen  Kraft  149  mkg  beträgt,  fällt  sie  von 
500 — 1000  m nur  um  37  mkg.  Demnach  kann  man  über  500  m Entfernung 
keine  sehr  erheblichen  Unterschiede  in  der  Geschoßwirkung  mehr 
erwarten,  während  zwischen  einem  Schuß  aus  100  m und  500  m ein  erheblicher 
Unterschied  sein  muß,  da  hier  ganz  andere  Kräfte  wirksam  sind.  Diese  Dinge 
lassen  sich  nur  durch  Schießversuche  im  Frieden  praktisch  erproben.  Der  Ein- 
wand, daß  bei  der  Leiche  andere  physikalische  Verhältnisse  beständen,  ist  dadurch 
nach  Möglichkeit  ausgeschaltet,  daß  die  Leichen  möglichst  mit  Wasser  injiziert 
wurden,  um  wenigstens  den  normalen  Wassergehalt  des  Gewebes  zu  erhalten,  sowie 
dadurch,  daß  sie  möglichst  frisch  beschossen  wurden.  Schließlich  haben  die  prak- 
tischen Erfahrungen  in  allen  späteren  Feldzügen  gezeigt,  daß  die  aus  den 


Fig.  4.  Ausschuß.  Armeegewehr  aus  100  m. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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Schießversuchen  im  Frieden  gezogenen  Schlüsse  durchaus  zu  Recht 
bestanden,  da  die  Verletzungen  des  Schlachtfeldes  durchaus  identisch  waren  mit 
denen  bei  Schießversuchen  beobachteten. 

Trifft  ein  Geschoß  mit  hoher  Arbeitsleistung,  z.  B.  ein  Geschoß 
unseres  Armeegewehres,  aus  50,0  m Entfernung  den  Schädel  und  durch- 
bohrt ihn  so,  daß  er  einen  möglichst  langen  Weg  im  Schädel  zurück- 
legt, dann  fliegt  der  Schädel  in  vielen  Fetzen  auseinander, 
Gehirnteile  und  Knochensplitter  fliegen  nach  dem  Ausschuß 
zu  und  nach  den  Seiten  (Fig.  5).  Durch  kinematographische 
Aufnahmen  kann  man  feststellen,  daß  die  genaue  Geschoßwirkung 


Fig.  5.  Schußwirkung  eines  8 mm  Geschosses  aus  50  m Entfernung. 

27/50,  also  etwa  1/2  Sekunde  zu  ihrem  Ablauf  gebraucht.  Sammelt  man 
nun  alle  Knochensplitter  und  setzt  den  Schädel  wieder  zusammen,  so 
findet  man,  daß  eine  Einschuß-  und  eine  Ausschußöffnung  vorhanden 
ist  und  daß  von  diesen  beiden  Löchern  aus  ein  Netz  von  radiären 
und  zirkulären  Bruchlinien  den  ganzen  Schädel  überzieht,  welche  durch 
ihre  Kreuzung  zahllosn  Splitter  einschließen. 

Hieraus  kann  man  mit  Bestimmtheit  schließen,  daß  das  Geschoß 
zuerst  den  Schädel  durchbohrt  und  daß  dann  erst  die  sog. 
Explosion  erfolgt.  Man  hat  früher  von  Explosivschüssen  gesprochen 
im  Gegensatz  zu  anderen  Geschoßwirkungen.  Das  ist  ja  an  und  für 
sich  richtig,  führt  aber  leicht  zu  irrtümlichen  Auffassungen,  da  es  sich 
bei  allen  Schüssen  um  dieselben  physikalischen  Verhältnisse  handelt 
und  die  Explosion  nur  der  Ausdruck  einer  enorm  gesteigerten  Ge- 
schoßwirkung ist. 
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Diese  Zertrümmerung  des  Schädels  kann  unmöglich  Folge  dei 
Geschoßwirkung  auf  die  Knochen  sein,  da  wir  ja  wissen,  daß  der  ent- 
hirnte  Schädel,  von  demselben  Geschoß  getroffen,  nur  2 Löcher  auf- 
weist. Vielmehr  ist  diese  enorme  Zerstörung  Folge  der  Ge- 
schoßwirkung auf  das  Gehirn,  welche  die  Knochenzersprengung 
sekundär  bewirkt. 

Studieren  wir  nun  die  Geschoßwirkung  auf  das  Gehirn,  so  ergeben 
sich  hier  folgende  Tatsachen.  Schießt  man  aus  dem  Infanteriegewehr  der  Armee 
aus  5 m Entfernung  auf  ein  auf  dem  Tisch  liegendes  Gehirn,  in  seinem  größten 
Durchmesser,  so  fliegt  das  ganze  Organ  in  großen  und  kleinen  Fetzen 
nach  allen  Seiten  auseinander.  Richtet  man  das  Geschoß  so,  daß  es  nur 
die  Spitze  des  Gehirns  durchbohrt,  so  entsteht  hier  nur  ein  klaffender  Spalt  mit 
tiefen  Rissen  im  Boden  desselben,  das  Hirn  selbst  bleibt  ruhig  liegen.  Dieser 
Unterschied  in  der  Geschoßwirkung  bei  gleicher  lebendiger  Kraft  des  Geschosses 
ist  doch  auffallend.  Es  findet  seine  einfache  Erklärung  darin,  daß  der  im  Ge- 
hirn zurückgelegte  Weg  also  auch  die  Masse  der  in  Bewegung  gesetzten 
Hirnteilchen  eine  verschiedene  ist. 

Wir  sehen  also,  daß  zwei  Momente  die  Schädelzerstörung 
bei  Schädelschüssen  bestimmen,  in  erster  Linie  die  leben- 
dige Kraft  des  Geschosses,  in  zweiter  Linie  die  Länge  des 
im  Gehirn  zurückgelegten  Weges. 

So  beobachten  wir  denn  auch,  daß  etwa  bei  einer  Entfernung 
von  1800  m auch  unser  Armeegewehr  im  Schädelknochen  nur  2 Löcher 
macht  ohne  weitergehende  Splitterung.  Hier  hört  also  die  Wirkung 
des  Hirnschusses  auf  die  Knochenzerstörung  auf.  Zwischen 
der  vorher  geschilderten  enormen  explosiven  Zerstörung 
der  ganzen  Schädelkapsel  und  dieser  geringsten  Geschoß- 
wirkung sind  nun  alle  Variationen  möglich,  je  nach  dem  In- 
betrachtkommen der  genannten  Momente.  Jede  einzelne  Schädel- 
verletzung muß  nach  ihren  einzelnen  Komponenten  untersucht  werden. 
Nicht  nur  die  lebendige  Kraft  des  Geschosses  beim  Einschuß,  sondern 
auch  das  Kaliber  und  die  Länge  des  Geschoßweges  sind  von  Bedeutung. 

Der  Hergang  ist  dann  folgender.  Das  Geschoß  tritt  nach  Durch- 
bohrung des  Knochens  in  das  Gehirn  ein,  bahnt  sich  hier  einen  Weg 
durch  Beiseiteschiebung  der  im  Weg  stehenden  Hirnteilchen.  Die- 
selben werden  radiär  nach  außen  und  hinten  geschleudert  und  stoßen 
gegen  die  benachbarten  Hirnteile.  Schließlich  stürmt  die  ganze  Masse 
nach  allen  Seiten,  so  daß  in  gleicher  Entfernung  vom  Schußkanal 
stets  die  gleiche  Spannung  herrscht.  Ist  der  Druck  entsprechend 
groß,  dann  wird  die  Dura  der  Knochen  und  die  Haut  zerrissen.  Bei 
geringerer  Kraft  des  Geschosses  halten  diese  Teile  stand  und  nur 
am  Ausschuß  kommt  die  Geschoßwirkung  zum  Ausdruck.  Demzufolge 
ist  die  zerstörende  Wirkung  in  der  Nähe  des  Schußkanals  stets  am 
stärksten.  Bei  Rinnen  Schüssen  ist  die  den  Schußkanal  bedeckende 
Knochenmasse  am  meisten  beteiligt.  An  beistehender  Abbildung  sieht 
man  vortrefflich,  wie  das  Geschoß,  das  zuerst  im  Knochen  verlief, 
hier  eine  glatte  Rinne  setzte  ohne  Splitterung,  im  weiteren  Verlauf 
beginnt  dann  die  Splitterung,  wo  das  Geschoß  durch  die  oberfläch- 
liche Hirnmasse  verlief. 

Jede  Schädelzerstörung  bei  Schädelschüssen  steht  direkt  in  Beziehung  zum 
Schußkanal.  Besonders  interessant  sind  in  dieser  Beziehung  die  so  lange  rätsel- 
haften indirekten  Frakturen  des  Orbitaldaches,  die  man  früher  als  Contre- 
coupfrakturen  beschrieben  hatte.  Man  hat  bisher  49  derartige  Fälle  beob- 
achtet, bei  denen  anscheinend  unabhängig  von  einem  Schädelbruch  Stücke  aus  dem 
Augenhöhlendach  ausgesprengt  sind.  29  von  diesen  waren  Schädelschußverletzungen. 
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Bei  fast  allen  war  ausdrücklich  bemerkt,  daß  das  ausgesprengte  Stück  der  Orbital - 
platte  nach  der  Augenhöhle  zu  disloziert  war.  In  allen  Fällen  handelte 
es  sich  um  Schädelschüsse,  deren  Schußkanal  in  der  Nähe  der  Augenhöhlendächer 
verlief,  so  daß  wir  die  Dislokation  der  isoliert  frakturierten  Augenhöhlendächer 
nach  außen  als  eine  Folge  der  vom  Schußkanal  radiär  gerichteten  Geschoßwirkung 
auffassen  müssen. 

Früher  nahm  man  an,  daß  bei  den  Schädelschüssen  der  hydraulische 
Druck  in  Anwendung  komme.  Das  ist  indes  nicht  richtig,  da  dann  die  Explosion 
im  Moment  eintreten  mußte,  in  dem  das  Geschoß  in  den  Schädel  eintritt.  In 
Wirklichkeit  aber  wissen  wir,  daß  das  Geschoß  zuerst  den  ganzen  Schädel  durch- 
bohrt und  daß  dann  erst  die  Wirkung  eintritt.  Da  die  Labilität  der  Hirnteilchen 
der  des  Wassers  sehr  nahe  steht,  so  wird  man  allerdings  die  Wirkung  der  Ge- 
schosse auf  Wasserteilchen  heranziehen  müssen.  In  neuerer  Zeit  ist  durch  das 
Schießwerk  des  preuß.  Kriegsministeriums  der  hydrodynamische  Druck  als 
das  wirksame  Agens  bei  der  Geschoßwirkung  bezeichnet  worden,  der  darin  besteht, 
daß  das  Geschoß  lebendige  Kraft  an  die  Hirnteilchen  abgibt. 

Die  Prognose  der  Schädelschüsse  ist  natürlich  keine  gute.  Alle 
Schüsse  aus  naher  Entfernung  werden  wohl  meist  tödlich  sein.  Indes 
haben  die  Erfahrungen  der  letzten  Kriege  gezeigt,  daß  auch  Nah- 
schüsse, wenn  es  Rinnenschüsse  sind,  noch  heilen  können.  Es  kommt 
eben  darauf  an,  ob  lebenswichtige  Zentren  im  Gehirn  getroffen  sind 
oder  nicht.  Die  Toleranz  des  Gehirns  gegen  Verletzungen  ist 
größer  als  wir  bisher  annahmen.  Ausgedehnte  Zertrümmerungen 
der  oberflächlichen  Hirnsubstanz  sind  schließlich  noch  geheilt.  Für 
alle  Hirnschüsse  gilt  jedenfalls  der  Satz,  daß  alle  die  Verletzungen, 
die  überhaupt  noch  in  Behandlung  kommen,  auch  Chancen  haben 
durchzukommen,  und  zwar  ist  die  Prognose  um  so  besser,  je 
kleiner  das  Kaliber  des  Geschosses  und  je  geringer  seine 
lebendige  Kraft 
war. 

Die  Symptome 
d er  H i r n v er  1 e tz  u n ge  n 
durch  Schuß  sind  ab- 
hängig von  den  Aus- 
fallserscheinun- 
gen infolge  Ver- 
letzung bestimm- 
ter Hirnbezirke 
und  von  Hirn  druck 
infolge  Hirnblu- 
tung. Allgemeine 
Hirnsymptome  etwa 
im  Sinne  der  Com- 
motio  cerebri  sind 
bei  den  Hirnschüssen 
selten.  Es  wird  nie 
möglich  sein,  die 
zahllosen  Krankheits- 
bilder, die  sich  aus 
den  verschiedenen  Kombinationen  der  Ausfallssymptome  ergeben,  zu 
schildern.  Jeder  Fall  wird  andere  Symptome  darbieten.  Gemeinsam 
wird  den  Fällen  von  Arterien  Verletzung  das  Auftreten  von  Hirn  druck 
mit  seinem  Symptomenkomplex  sein. 

Das  erste  Erfordernis  der  Behandlung  ist  natürlich  tadellose 
aseptische  oder  antiseptische  Wundbehandlung,  um  jede  Infektion  zu 


Fig.  6.  Rinnenschuß  aus  200  m Entfernung. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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vermeiden.  Die  weitere  wichtigste  Frage  ist  die  der  primären 
Trepanation.  Diese  ist  immer  wieder  empfohlen  und  verworfen 
worden  und  die  Friedenschirurgen  standen  fast  alle  auf  dem  Stand- 
punkt, daß  man  nur  bei  strikter  Indikation  trepanieren  solle  (v.  Berg- 
mann). Diese  Stellungnahme  entsprach  auch  der  allgemeinen  chirur- 
gischen Praxis,  z.  B.  bei  komplizierten  Frakturen.  Die  Erfahrungen 
der  letzten  Kriege  haben  indes  gezeigt,  daß  auch  bei  der  primären 
Trepanation  der  Schädelschüsse  gute  Erfolge  erzielt  werden  (Zöge, 
v.  Manteuffel,  Seldowitscli,  Mac  Cormac,  Dent,  Schäfer). 
Nun  kann  man  ja  die  Kriegsschüsse  nicht  ohne  weiteres  mit  den  im 
Frieden  meist  beobachteten  Selbstmordschüssen  vergleichen.  Die  Split- 
terung am  Einschuß  und  am  Ausschuß  ist  infolge  der  größeren  lebendigen 
Kraft  der  Geschosse  eine  größere,  es  sind  mehr  Splitter  ins  Hirn  dis- 
loziert und  namentlich  bei  Rinnenschüssen  ist  die  Splitterung  meist 
eine  sehr  intensive.  Man  wird  also  bei  allen  Schädelschüssen,  bei 
denen  in  der  Umgebung  des  Einschusses  größere  Splitterungen  statt- 
gefunden haben,  stets  primär  trepanieren,  die  Splitter  entfernen  und 
die  zertrümmerte  Hirnsubstanz  auswischen.  Besteht  dagegen  am  Ein- 
schuß und  am  Ausschuß  nur  ein  rundes  Loch,  dann  wird  man  eine 
Indikation  zum  primären  Eingreifen  am  Gehirn  nicht  als  vorliegend 
an  nehmen.  Ebenso  wird  man  im  Frieden  bei  den  Revolverschuß- 
verletzungen der  Selbstmörder  nicht  einzugreifen  brauchen,  da 
dieselben  auch  so  ausheilen  können.  Bei  all  diesen  Fällen  liegt  ein 
Grund  zum  operativen  Eingreifen  nur  dann  vor,  wenn  eine  Indicatio 
vitalis  eintritt,  wenn  zunehmender  Hirndruck  besteht  oder  wenn 
epileptische  Krämpfe  im  Sinne  der  Jackson  sehen  Epilepsie  auftreten. 

So  gestaltet  sich  dann  die  Behandlung  der  Schädel- 
schüsse  derart,  daß  man  zunächst  die  Umgebung  der  Schußöffnungen 
rasiert,  reinigt,  dann  die  Wunden  selbst  aseptisch  verbindet  und  den 
Kranken  sorgfältig  beobachtet.  Stellen  sich  Krämpfe  oder  Zeichen 
von  Hirndruck  ein,  so  muß  sofort  trepaniert  werden.  Besteht  in  der 
Umgebung  des  Einschusses  Knochensplitterung,  so  ist  ebenfalls  die 
Einschußwunde,  eventuell  auch  die  Ausschußwunde  zu  erweitern,  Splitter 
sind  zu  entfernen,  Hirnkrümel  auszuwischen.  Die  ganze  Wunde  wird 
dann  aseptisch  tamponiert. 

Die  Entfernung  der  Kugel,  wenn  dieselbe  im  Schädel  stecken 
geblieben  ist,  was  man  am  Fehlen  des  Ausschusses  erkennen  kann, 
darf  an  und  für  sich  nicht  als  Indikation  zum  primären  opera- 
tiven Eingreifen  gelten.  Einmal  weiß  man,  daß  Kugeln  ohne  Be- 
schwerden im  Hirn  einheilen  können,  dann  ist  die  Feststellung  des 
Sitzes  der  Kugel  mit  großen  Schwierigkeiten  verbunden.  Das  Son- 
dieren der  Wunden  ist  unter  allen  Umständen  kontraindiziert. 
Die  Durchleuchtung  mit  Röntgen  strahlen,  namentlich  mit 
Hilfe  des  Fürstenauschen  Tiefenmessers,  kann  über  den  Sitz  genaue 
Auskunft  geben.  Man  muß  dann  erwägen,  ob  die  Gefahr  des  opera- 
tiven Eingriffs  im  Verhältnis  steht  zu  dem  Nutzen,  den  man  damit 
stiftet.  Die  Entfernung  der  Kugel  wird  deshalb,  wenn  sie  leicht 
ist,  nach  wenig  Tagen  oder  sonst  erst  später  sekundär  erfolgen 
können,  wenn  sie  durch  ihren  Sitz  Symptome  bedingen  und  die 
Beschwerden  so  erheblich  sind,  daß  der  Verletzte  die  Entfernung 
dringend  wünscht.  In  einzelnen,  aber  seltenen  Fällen  bilden  sich 
Hirnabszesse  um  die  Kugel,  die  dann  nach  den  Grundsätzen  der 
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Hirnabszesse  zu  behandeln  sind.  Ganz  vereinzelt  ist  auch  Meningitis 
beobachtet. 

Erwähnen  will  ich  noch,  daß  Kugeln  im  Gehirn  oft  wandern 
und  ihren  Sitz  wechseln,  da  sie  spezifisch  schwerer  sind  als  die  um- 
liegende Hirnsubstanz.  Deshalb  muß  man  vor  jeder  Operation  noch 
einmal  durchleuchten,  um  den  eventuell  veränderten  Sitz  festzustellen. 

3.  Knochenbrüche  des  Schädels  durch  stumpfe  Gewalt. 

Der  kindliche  Schädel  ist  schon  während  der  Geburt  einer  Reihe 
von  Schädigungen  ausgesetzt,  die  Deformierungen  und  Kontinuitäts- 
trennungen desselben  bedingen  können.  Der  Schädel  des  Kindes  paßt  sich 
beim  Durchgang  durch  die  Geburtswege  den  Raumverhältnissen  des  mütterlichen 
Beckens  durch  Verschiebung  der  Schädelknochen  untereinander  an.  Sind  die 
Wege  abnorm  eng  oder  der  Schädel  abnorm  groß,  dann  können  sich  durch  Druck 
am  Promontorium  große,  tiefere  und  flachere  Eindrücke  am  Schädel  ent- 
wickeln, die  als  rinnenförmige  oder  als  löffel-  und  trichterförmige  Ein- 
biegungen sich  darstellen,  sie  sitzen  gewöhnlich  an  den  Stirnbeinen  oder 
den  Scheitelbeinen.  Durch  den  Druck  der  Zange  können  sie  auch  bedingt  sein. 

Es  können  auch  Kontinuitätstrennungen  entstehen,  und  zwar  sind 
dieselben  direkt  durch  den  Zangenlöffel  oder  durch  das  gewaltsame 
Anpressen  des  durch  die  Zange  gezogenen  Kopfes  gegen  das  Pro- 
montorium bedingt,  sie  sitzen  fast  ausnahmslos  am  Scheitelbein  und  ver- 
laufen quer  oder  sagittal.  Ferner  kann  es  zu  Zerreißungen  der  Nahtverbin- 
dungen oder  zu  Trennungen  der  Partes  condyloideae  von  der  Hinterhauptsschuppe 
kommen. 

Gewöhnlich  wird  eine  Therapie  nicht  erforderlich  sein,  nur  wenn  es  sich 
um  tiefe  Eindrücke  und  kontralaterale  Lähmungen  handelt,  ist  der  Versuch  der 
Wiederaufrichtung  durch  Einschnitt,  Knocheneröffnung  und  Anwendung  eines  Eie- J 
vatoriums  gerechtfertigt.  Der  Erfolg  ist  zweifelhaft. 

Bei  Erwachsenen  wird  das  Gehirn  allseitig  von  einer  kugel- 
förmigen knöchernen  Kapsel  umgeben.  An  dieser  muß  man  zwei 
verschiedene  Teile  unterscheiden,  das  Schädelgewölbe  und  die 
Schädelbasis. 

Ersteres  stellt  einen 
regelmäßig  gewölb- 
ten, kugelförmigen 
Körper  dar,  letztere  ist 
flach,  nicht  gleichmäßig 
in  Dicke  und  Anord- 
nung, die  dünneren  3 
Schädelgruben  sind 
durch  feste,  derbere 
knöcherne  Vorsprünge 
unterbrochen.  Die  Re- 
sistenz des  Gewölbes 
ist  eine  bedeutend 
größere  und  stärkere. 

Die  Knochen  des  Ge- 
wölbes bestehen  aus 
2 Lamellen  der  Big.  7.  Hammerschlagverletzungauf  der  Lamina 
m , , . , ’ , externa. 

1 ab  ul  a interna  und 

externa,  die  durch  spärliche  spongiöse  Knochensubstanz  miteinander 
verbunden  sind.  Im  allgemeinen  ist  die  Lamina  externa  stärker  als 
die  L.  interna.  Man  muß  diese  beiden  Schichten  als  zwei  gesonderte 
Knochenplatten  betrachten.  Bei  den  Schädelschüssen  ist  schon  darauf 
hingewiesen,  daß  die  Verletzungen  derselben  ein  durchaus  verschiedenes 
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Aussehen  zeigen.  Bei  stumpfen  Gewalten  liegen  die  Verhältnisse  ganz 
ähnlich.  So  kann  ein  Schlag  mit  einer  Faust  die  getroffene  äußere 
Lamelle  intakt  lassen,  dagegen  auf  der  inneren  eine  Fissur  bewirken. 
Weiterhin  kann  einer  einfachen  Fissur  in  der  getroffenen  Externa  auf 
der  Interna  ein  Netz  von  Sprüngen  oder  mehrere  lose  Splitter,  oder 
einem  runden  Defekt  der  äußeren  Lamelle  eine  Splitterung  der  Interna 
entsprechen.  Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  bei  denen  die 
Externa  an  der  Treffstelle  gesplittert  und  imprimiert  ist, 
während  auf  der  Interna  drei  türangelartige  be- 
festigte Splitter  mit  ihrem  freien  Rande  in  die 
Schädelhöhle  hineinragen,  die  mit  der  umgebenden  Knochen- 
partie noch  in  fester  Verbindung  stehen.  Die  Rißstelle  der  Lamina 

interna  entsprach  hier  stets 
der  Mitte  des  deprimierten 
Knochenstücks  der  Externa. 
Endlich  in  einer  dritten 
Gruppe  von  Fällen  be- 
obachten wir  eine  Ver- 
letzung der  getroffenen 
äußeren  Knochenlamelle 
bei  völliger  Unversehrtheit 
der  inneren.  Ein  Schlag 
mit  einem  runden  Instru- 
ment macht  einen  2 mm 
tiefen  halbrunden  Ein- 
druckaufderExterna 
bei  intakter  Interna, 
Fig.  8.  Dieselbe  auf  der  Lamina  interna.  oder  ein  Fall  aus  großer 

Höhe  macht  eine  Fissur 
oder  sogar  eine  Splitterung  der  Externa  ebenfalls  bei  unversehrter 
Interna  (s.  Fig.  7 und  8).  Das  wesentliche  dieser  Beobachtungen  ist, 
daß  man  die  Schädelknochen  nicht  als  eine  homogene  Masse 
betrachten  kann,  sondern  gewissermaßen  als  aus  zwei  festen 
knöchernen  Platten  bestehend  mit  schwächerer  spongiöser  Zwischen- 
substanz. Es  muß  also  möglich  sein,  daß  ein  Trauma  des  Schädels 
sich  erschöpft,  wenn  der  Zusammenhang  der  Externa  getrennt  ist, 
ohne  daß  die  Interna  leidet. 

Diese  Tatsache  ist  wichtig  für  die  Frage  der  Elastizität  des  Schädels. 
Man  kann  einen  Schädel  in  einem  Schraubstock  nach  einem  Durchmesser  hin  erheb- 
lich verkleinern,  während  die  anderen  Durchmesser  sich  entsprechend  vergrößern, 
und  zwar  geht  die  Vergrößerung  des  Durchmessers  bis  zu  1,0  cm,  bis  es  zum  Bruch 
kommt.  Beim  Nachlassen  des  Druckes  gleicht  sich  die  ganze  Formveränderung  wieder 
aus.  Felizet  ließ  einen  Schädel  auf  eine  berußte  glatte  Fläche  fallen  und  fand 
dann  runde  bzw.  ovale  Figuren,  die  um  so  größer  waren,  je  größer  die 
Fallhöhe  war;  derselbe  Forscher  fand  bei  mit  Paraffin  ausgegossenen  Schädeln 
an  der  Auftreffstelle  eine  Abplattung  oder  eine  Grube  im  Paraffin.  Daraus  geht 
hervor,  daß  der  Schädel  elastisch  ist.  Die  Zahlen  müssen  aber  immerhin  etwas 
reduziert  werden,  da  man  die  Abplattung  der  Externa  allein  gegen  die  Interna 
auch  in  Rechnung  ziehen  muß.  Deshalb  muß  man  wohl  Baum  zustimmen,  der 
bestritt,  daß  die  Elastizität  des  Schädels  eine  hochgradige  sei. 

Um  nun  die  verschiedenen  Formen  der  Schädelbrüche  zu  ver- 
stehen, ist  es  unbedingt  erforderlich,  den  Ablauf  des  einzelnen 
Traumas  bestimmt  zu  kontrollieren.  Liegt  keine  Hautverletzung 
vor,  so  kann  man  nur  dann  mit  einer  Wahrscheinlichkeit  einen  Schluß 
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auf  die  zu  erwartenden  Knochenläsionen  ziehen,  wenn  man  die  mecha- 
nischen Verhältnisse  jeder  Verletzung  klar  legt.  Stellt  man  alle  in 
der  chirurgischen  Kasuistik  bisher  bekannten  Traumen  zusammen,  so 
ergeben  sich  nach  Lage  und  Stellung  des  Kopfes,  sowie  nach  Art  der 
Schädigung  folgende  Rubriken. 

1.  Pressung  des  Schädels  zwischen  zwei  Widerständen, 
z.  B.  zwischen  Wagen  und  Wand,  zwischen  den  Puffern  zweier  Wagen 
oder,  was  dasselbe  ist,  langsame  Druckwirkung  auf  den  aufliegenden 
Schädel.  Bei  diesen  Verletzungen  wird  der  Schädel  zwischen  zwei 
Druckpolen  zusammen  gepreßt.  Die  Achse,  welche  dieselben  ver- 
bindet, wird  verkürzt.  Denkt  män  sich  jetzt  beide  Pole  durch  eine 
große  Anzahl  von  Meridianen  miteinander  verbunden,  so  wird  eine 
Verkürzung  der  Druckachse  den  Effekt  haben,  daß  diese  Meridiane 
voneinander  entfernt  Werden,  daß  der  Abstand  zweier  Meridiane  ein 
größerer  wird.  Hpberschreitet  der  Druck  die  Kohäsionskraft  der  Knochen- 
teile, so  werden  sie  reißen,  es  wird  sich  eine  Bruchlinie  entwickeln, 


Fig.  9.  Bruchlinien  bei  Schädelbasis-  Fig.  10.  Bruchlinien  bei  Schädelbasis- 
brüchen. brüchen. 


die  dieselbe  Richtung  hat,  wie  die  Richtung  des  Druckes, 
also  senkrecht  auf  dem  Äquator  steht.  Diese*  Brüche  hat  man 
Berstungsbrüche  genannt.  Da  die  Schädelbasis  abgeplattet  ist,  unter 
einem  Winkel  an  das  Gewölbe  anstößt,  ferner  viel  weniger  widerstands- 
fähig und  durch  manche  Löcher  und  Buchten  geschwächt  erscheint,  so 
wird  die  Schädelbasis  von  diesen  Brüchen  bevorzugt.  So  wird  bei  der 
Einwirkung  der  Druckwirkung  von  vorn  nach  hinten  ein  Längsbruch, 
von  rechts  nach  links  dagegen  ein  Querbrüch,  in  diagonaler  Richtung 
ein  ebensolcher  Bruch,  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  ein  von 
der  Schädelhöhe  nach  der  Basis  verlaufender  Bruch  sich  finden.  Dieses 
Verhalten  ist  so  regelmäßig,  daß  man  aus  der  Richtung  des 
Berstungsbruches  ohne  weiteres  auf  die  Richtung  der  ein- 
wirkenden Gewalt  schließen  kann.  Diese  Sprünge  beginnen  meist 
am  Äquator  und  setzen  sich  von  hier  aus  nach  beiden  Seiten  fort. 
Am  klarsten  ist  dies  der  Fall,  wenn  der  Druck  von  beiden  Seiten 


74 


Tilmann, 


gleichmäßig  und  allmählich  wirkt.  Am  Schädel  sieht  man  nur  feine 
Fissuren.  Daß  aber  beim  Verlauf  des  Traumas  diese  Sprünge  tat- 
sächlich geklafft  haben,  geht  daraus  hervor,  daß  man  in  diesen  Spalten 
Haare  und  Weichteile  eingeklemmt  gefunden  hat.  Aus  beistehenden 
Figuren  ergeben  sich  die  am  häufigsten  vorkommenden  Richtungen 
der  Bruchlinien  an  der  Schädelbasis,  wie  sie  nach  Pressen  des  Kopfes 
zwischen  zwei  Widerständen  sowie  nach  Fall  auf  den  Kopf  am  häufigsten 
Vorkommen  (Fig.  8 u.  9). 

Ist  die  Gewalteinwirkung  damit  noch  nicht  erschöpft,  so  ent- 
wickeln sich  noch  weitere  Bruchlinien,  welche  die  Berstungsbrüche 
kreuzen,  also  äquatorial  verlaufen.  Die  am  Äquator  gedehnten  Teile 
werden  stärker  nach  außen  umgebogen.  Schließlich  hört  die  Kohäsions- 
kraft der  Knochenteile  auf  und  sie  brechen  ein,  und  zwar  die  Lamina 
externa  zuerst,  dann  folgt  die  Interna.  Diese  Bruchlinien  nennt 
man  Biegungsbrüche,  weil  sie,  wie  ein  gebogener  Stock,  an  der 
Außenseite  beginnen.  Sie  beginnen  nicht  immer  am  Äquator,  sondern 
rücken  je  nach  der  Wölbung  des  Schädels  nach  der  ein  wirkenden  Ge- 
walt hin.  Ist  der  Druck  nur  an  einer  Stelle  wirksam,  so  rücken  sie 
nach  dieser  Druckstelle  hin  und  sind  um  so  ausgesprochener,  je  ge- 
ringer hier  ursprünglich  die  Schädelwölbung  war. 

Nicht  groß  ist  der  Unterschied  bei  der  zweiten  Gruppe  von 
Traumen  beim 

2.  plötzlichen  Stoß  oder  Schlag  bei  aufliegendem 
Schädel.  Hier  muß  man  zunächst  einen  Unterschied  machen,  ob 
der  zerstörende  Körper  nach  seiner  Form  und  Gestalt  befähigt  ist, 
in  den  Schädel  einzudringen.  So  können  eckige,  kantige  Körper  leicht 
eindringen,  während  dies  bei  breiten  flachen  ausgeschlossen  ist.  Erstere 
werden  sich  meist  erschöpfen  in  Zerstörung  des  direkten  Widerstandes, 
letztere  werden  den  gewölbten  Schädel  meist  flach  zu  legen  bestrebt 
sein.  Im  ersten  Falle  entsteht  eine  Löehfraktur  an  der  getroffenen 
Stelle  ohne  Beteiligung  des  sonstigen  Schädels,  im  letzteren  eine  Reihe 
von  radiär  und  zirkulär  verlaufenden  Fissuren,  die  einzelne  Splitter 
einschließen.  Die  radiären  Fissuren  (Berstungsbrüche)  können 
weit  über  den  Zerstörungsbezirk  sich  in  den  Schädel  fort- 
setzen. Entscheidend  ist  die  Geschwindigkeit  der  ein  wirkenden 
Gewalt  und  damit  ihre  lebendige  Kraft. 

3.  Plötzlicher  Stoß  oder  Schlag  bei  freischwebendem 
Schädel.  Bei  diesen  Verletzungen  kommt  es  ganz  besonders  darauf 
an.  ob  die  einwirkende  Gewalt  eine  große  Oberfläche  hat.  Hammer- 
und Stockschläge  machen  eine  der  Gestalt  der  eindringenden  Gewalt 
entsprechende  Impression,  ohne  die  umliegenden  Knochenpartien  in 
Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Ist  die  Gewalt,  mit  der  der  Schlag  ge- 
führt wird,  eine  große,  größer  als  die  Kohäsionskraft  der  Knochen, 
dann  wird  die  getroffene  Partie  ausgeschlagen,  ohne  daß  dem  übrigen 
Schädel  von  der  Geschwindigkeit  etwas  mitgeteilt  wird.  Der  Kopf 
bleibt  in  seiner  Lage,  der  Kranke  fällt  nicht  zu  Boden.  Ist  die  Ge- 
walt eine  flache  breite,  so  daß  der  Körper  nicht  in  den  Schädel  ein- 
dringen kann,  dann  wird  meist  dem  Schädel  diese  Gewalt  mitgeteilt, 
er  wird  zur  Seite  geschleudert  und  der  Verletzte  zu  Boden  geworfen. 
Die  Knochenzerstörung  ist  dann  meist  gering.  Wirkt  die  Gewalt 
senkrecht  auf  den  Scheitel,  also  von  oben  nach  unten,  dann  wird  der 
ganze  Kopf  gegen  die  feste  Wirbelsäule  geschleudert,  dann  kann  es 
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zu  Frakturen  um  das  Foramen  magnum  kommen,  Ringbrüche 
oder  einseitige  halbe  Ringbrüche. 

Meist  also  handelt  es  sich  bei  diesen  Gewalteinwirkungen  um 
eine  auf  die  Treffstelle  und  ihre  nächste  Umgebung  beschränkte  Ver- 
letzung. 

4.  Fall  aus  mehr  oder  weniger  großer  Höhe.  In  diesen 
Fällen  kommt  alles  darauf  an,  ob  der  Fall  auf  harten  Erdboden, 
Steine  oder  Pflaster  stattfindet,  oder  auf  weichen  Ackerboden 
oder  Sand.  Im  ersteren  Falle  wird  die  ganze  gewaltige  Kraft,  die 
man  aus  dem  Fallmoment  berechnen  kann,  im  Moment  des  Auf- 
schlages auf  den  Boden  erschöpft  und  zur  Zerstörung  des  Knochens 
verwandt.  Der  gewölbte  Schädel  wird  in  der  Fallachse  verkürzt,  in 
der  darauf  senkrechten  verlängert;  so  entstehen  Berstungsbrüche.  Bei 
stärkerer  Einwirkung  jvird  die 
getroffene  Knochenpar- 
tie flach  gelegt.  Das  ge- 
schieht dadurch,  daß  die 
Berstungsbrüche  an  der  Treff- 
steile  beginnen  und  sich  ra- 
diär nach  allen  Richtungen 
verlieren  und  schließlich  blind 
endigen.  Zirkulär  um  die 
Treffstelle  verlaufen  in  einem, 
zwei  oder  drei  Kreisen  die 
Biegungsbrüche,  die  sich  mit 
den  Berstungsbr üchen 
kreuzen  und  so  zahllose 
Splitter  einschließen  (Fig.  1 1). 

Dadurch,  daß  die  flach  gelegte 
Schädelrundung  einen  breite- 
ren Raum  einnimmt,  wird  der 
übrige  Schädel  wie  durch  einen 
Keil  auseinandergetrieben,  die  schon  bestehenden  Fissuren  verbreitert 
und  verlängert. 


Fig.  11.  Schädelverletzung  durch  Fall  aus  6 m 
Höhe  auf  Steinplatten.  (Eigene  Beobachtung.) 


Fällt  der  Kopf  auf  weichen  Ackerboden  oder  Sand, 
dann  wird  die  wirksame  Kraft  nicht  im  Moment  des  Aufschlags  er- 
schöpft, sondern  es  wird  Zeit  verbraucht,  um  den  Widerstand  zu 
komprimieren,  derselbe  gibt  nach  und  schließlich  ist  die  Kraft  nicht 
im  Moment  des  Aufschlages  wirksam,  sondern  verteilt  sich  auf  eine 
längere  Zeit,  erschöpft  sich  in  Kompression  des  Widerstandes  und 
der  Schädel  kann  intakt  bleiben.  So  kann  es  Vorkommen,  daß  von 
zwei  Menschen,  die  aus  gleicher  Höhe  fällen,  der  eine,  der  auf  Stein 
aufschlägt,  sich  den  ganzen  Schädel  zertrümmert,  während  der  zweite, 
der  auf  einen  Sandhaufen  fällt,  sich  keinen  wesentlichen  Schaden 
zufügt. 


Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  sog.  indirekten  Frakturen 
der  Schädelbasis  (Contrecoupfrakturen).  Der  Versuch,  ihren  Mechanismus 
zu  erklären, hat  zu  den  mannigfaltigsten  Hypothesen  geführt, indem  sie  alsContrecoup- 
brüche,  als  Brüche  durch  Gegenstoß  in  der  verschiedensten  Weise  erklärt  wurden. 
Aran  wies  nach,  daß  in  99  °/0  seiner  Beobachtungen  es  sich  bei  den  sog.  Contre- 
coupbrüchen  um  fortgeleitete  Bruchlinien  von  der  Schädelhöhe  gehandelt  habe, 
daß  Brüche  des  Stirnbeins  vom  Gewölbe  stets  direkt  nach  der  vorderen  Schädel- 
grube, sowie  des  Schläfenscheitelbeins  nach  der  mittleren  und  die  des  Hinterhaupts 
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nach  der  hinteren  Schädelgrabe  ausstrahlen.  In  dieser  von  Aran  behaupteten 
Ausschließlichkeit  fand  seine  Lehre  nicht  allgemeine  Anerkennung.  So  vertrat 
Felizet  den  Standpunkt,  daß  der  architektonische  Aufbau  der  Schädel- 
basis für  die  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Basisfrakturen  von 
Wichtigkeit  sei.  Jetzt  wissen  wir,  daß  die  Berstungsbrüche  fern  von  der  Ge- 
walteinwirkung entstehen  können  und  erklären  sich  viele  sog.  Contrecoupfrakturen 
aus  der  Formveränderung  des  elastischen  Schädels.  So  bleiben  nur  die  indirekten 
Frakturen  des  Orbitaldaches  noch  unerklärt.  Nach  neueren  Unter- 
suchungen werden  dieselben  bei  Schuß  Verletzungen  als  direkte  Folge  der  Schuß- 
wirkung durch  das  Gehirn,  bei  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  ebenfalls  durch 
direkte  Einwirkung  der  Schädigung  auf  das  Gehirn  erklärt.  Man  ist  deshalb 
wohl  nicht  mehr  berechtigt,  indirekte  Frakturen  durch  Contrecoup  anzunehmen. 

Überblickt  man  diese  ganze  Ätiologie  der  Schädelbrüche  noch 
einmal,  dann  kommt  man  zu  dem  Schluß,  daß  beim  Pressen  des 
Schädels  zwichen  zwei  Widerständen,  sowie  beim  Fall  auf  den  Hinter- 
kopf, einer  Verletzung,  die  sehr  häufig  ist,  meist  der  Gesamtschädel 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  daß  dagegen  beim  plötzlichen  Stoß 
oder  Schlag  auf  den  Schädel  die  Verletzung  des  Knochens  sich  auf 
die  getroffene  Stelle  und  ihre  Umgebung  beschränkt.  Im  ersteren 
Falle  werden  wir  häufig  die  so  sehr  gefürchteten  Schädelbasisbrüche 
beobachten  (Fig.  9 u.  10). 

Teilt  man  die  Schädelbrüche  nicht  nach  ätiologischen  Grundsätzen, 
sondern  nach  der  Form  und  Gestalt  der  Bruchlinien  ein,  dann  muß 
man  1.  Spaltbrüche  oder  Fissuren,  2.  Stück-  oder  Splitter- 
brüche, 3.  Lochbrüche  unterscheiden.  Natürlich  kommen  auch  die 
verschiedenartigsten  Kombinationen  dieser  drei  Bruchformen  vor,  meist 
derart,  daß  von  den  Enden  der  Bruchlinien  feine  Fissuren  über  den 
Schädel  verlaufen,  die  blind  endigen. 

Die  Heilung  der  Schädelbrüche  geschieht  durch  Kallus- 
bildung und  ist  hierbei  die  Geringfügigkeit  des  Kallus  bemerkenswert. 
Er  überschreitet  niemals  die  Grenze  des  Periosts,  so  daß  es  nie  zu 
der  sog.  parostalen  Kallusbildung  kommt.  Und  selbst  die  Teilnahme 
des  Periosts  ist  nur  eine  sehr  mäßige.  Es  ist  vorzugsweise  das  Mark 
der  Diploe,  das  den  Kallus  liefert,  deshalb  ist  der  Ersatz  oft  kein 
vollständiger,  so  daß  trotz  erhaltenem  Periost  bei  größeren  Defekten 
ligamentöse  Lücken  im  Kallus  Vorkommen.  Das  gilt  auch  von  den 
Fissuren.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  sah  man  bei  Erwachsenen  voll- 
kommen knöcherne  Ausheilung  eintreten.  Bei  Kindern  ist  es  manch- 
mal beobachtet,  daß  eingedrückte  Knochen  sich  wieder  aufrichten. 

Die  Prognose  der  Schädelbrüche  hängt  ausschließlich  von  den 
Neben  Verletzungen  der  Weichteile,  speziell  des  Gehirns  ab.  Die  der 
Schädelbrüche  an  und  für  sich  ist  eine  gute. 

Diagnose:  Die  Verletzungen  der  Schädelknochen  an  sich  machen 
keine  anderen  Symptome,  wie  die  aller  anderen  Knochen  des  Skeletts  — 
Blutungen,  Schmerzhaftigkeit,  Dislokation  und  gestörte  Funktion.  Diese 
Symptome  treten  indes  stark  zurück  gegen  die  durch  Beteiligung  des 
Hirns  bedingten  Symptome,  welche  meist  im  Vordergrund  stehen. 
Eine  Knochenverletzung  des  Schädels  setzt  mit  den  noch  zu  erörtern- 
den Einschränkungen  meist  eine  Hirnläsion  voraus.  Umgekehrt  darf 
man  aber  nie  aus  einer  nachzu weisenden  Hirnläsion  auf  eine  Knochen- 
verletzung schließen. 

Bei  nicht  komplizierten  Brüchen  des  Schädelgewölbes 
kann  Blutung  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Betastung  auch  bei  einfachen 
Kontusionen  bestehen;  der  Nachweis  einer  Knochenverletzung  ist  da- 


Verletzungen  des  Schädels. 


77 


von  abhängig,  daß  man  eine  Trennung  in  der  Kontinuität  des  Knochens 
feststellt  in  der  Form  einer  Dislokation  und  Mobilität.  Von  Mobilität 
kann  natürlich  nur  bei  Splitterfrakturen  die  Rede  sein.  Häufiger  be- 
obachtet man  eine  Dislokation.  Am  schwersten  sind  die  Fissuren 
zu  erkennen,  da  sie  keine  Dislokation  machen.  Oft  hält  man  die 
durch  subkutane  Venen  oder  normale  Suturen  bedingten  Furchen 
für  Fissuren,  weshalb  Vorsicht  geboten  ist.  Selbst  eine  Depression 
des  Knochens  ist  schwer  zu  erkennen.  Oft  hält  man  ein  Hämatom 
mit  seinem  meist  runden,  erhobenen  Wall  und  seiner  weichen  Mitte 
für  eine  Depression,  dann  können  syphilitische  Nekrosen,  Alters- 
atrophie, Bildungsfehler,  abnorme  Wormsche  Schaltknochen 
als  Impression  imponieren.  Grobe  Eindrücke  im  Schädel  sind  ja  zu 
erkennen,  sonst  führen  Hirnsymptome,  die  der  vermuteten  Impression 
entsprechen,  meist  zur  Diagnose.  Auch  die  Röntgenstrahlen  ermög- 
lichen oft  die  Diagnose  eines  Schädel bruchs.  Besonders  leicht  gelingt 
das  bei  Kindern,  aber  auch  bei  Erwachsenen  kann  man,  namentlich 
bei  Brüchen  in  der 
hinteren  Schädel- 
grübe,  oft  durch 
Röntgen  strahlen  die 
Bruchlinien  erken- 
nen (Fig.  12). 

Auf  den  ersten 
Blick  erscheint  die 
Erkennung  der 
Schädelbasis- 
brüche noch  viel 
schwieriger,  aber  zu- 
nächst kann  man 
schon  aus  der  Art 
der  einwirkenden 
Gewalt  etwas  schlies- 
sen,  dann  setzt  sich 
der  Bruch  oft  in  be- 
nachbarte Höhlen, 

Ohr,  Nase,  Auge  fort, 
endlich  erleichtert  eine  Verletzung  der  vielen  an  der  Schädelbasis  ver- 
laufenden Nerven  die  Diagnose. 

Am  wichtigsten  sind  die  Symptome  der 

1.  Blutung  a)  in  der  Augengegend.  Bei  Frakturen  des 
Orbitaldaches  besteht  stets  eine  Blutung  ins  Orbitalfett,  das  obere 
Lid  und  die  Konjunktiva,  manchmal  Protrusio  bulbi.  Dies  Symptom 
ist  natürlich  nur  dann  wichtig,  wenn  keine  Verletzung  der  Stirn  vorliegt. 

b)  Blutung  aus  der  Nase  zeigt  sich  in  Form  von  Blutkrusten 
an  der  Nasenöffnung.  Oft  wird  das  Blut  verschluckt  und  führt  zu 
blutigem  Erbrechen  oder  teerartigem  Stuhl. 

c)  Blutungen  aus  dem  Ohr  bei  verletztem  Trommelfell  oder 
ins  Mittelohr  bei  erhaltenem  Trommelfell  lassen  einen  Schluß  auf 
Verletzung  des  Felsenbeins  zu. 

d)  Blutungen  bzw.  blutige  Sugillationen  am  Proc.  mastoideus 
treten  bei  Brüchen  der  hinten  Schädelgrube  auf. 
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2.  Ausfluß  von  Zerebrospinalflüssigkeit  tritt  nur  dann 
auf,  wenn  die  Dura  verletzt  und  wenn  die  Subarachnoidealräume  er- 
öffnet sind.  Es  wird  am  Ohr  und  Nase  beobachtet.  Es  entleeren 
sich  pro  Tag  bis  zu  150  ccm.  Am  2.  Tag  läßt  derselbe  nach  und 
hört  gewöhnlich  am  6. — 7.  Tag  auf. 

3.  Nervenverletzungen.  Am  häufigsten,  in  25°/0  der  Fälle, 
ist  bei  Felsenbeinfrakturen  der  N.  facialis  und  acusticus  beteiligt, 
und  zwar  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  einen  Sprung  in  den  Porus 
acusticus.  Tritt  die  Fazialislähmung  erst  am  2.  oder  3.  Tag  auf,  dann 
handelt  es  . sich  um  eine  Neuritis  und  ist  dann  die  Prognose  etwas 
besser.  In  zweiter  Linie  werden  Lähmungen  der  Augennerven  des 
Abduzens,  Okulomotorius  und  Trochlearis  beobachtet.  Noch  seltener 
ist  der  Trigeminus,  Olfaktorius  und  Optikus  verletzt. 

4.  Emphysem  der  umgebenden  Hautpartien  kommt  bei  Ver- 
letzung der  Zellen  des  Proc.  mastoideus,  des  Siebbeins  und  des  Sinus 
frontalis  vor. 

Fehlen  alle  diese  Symptome,  dann  ist  die  Diagnose  einer  Schädel- 
basisfraktur schwer,  wird  auch  oft  gar  nicht  gestellt. 

Eigentlich  gehören  die  Schädelbasisbrüche  zu  den  offenen  Brüchen, 
da  sie  meist  mit  der  Ohren-,  der  Nasen-,  der  Stirn-  und  Keilbein- 
höhle kommunizieren.  Deshalb  kommen  auch  Infektionen  und  Eite- 
rungen der  Bruchlinien  vor,  die  dann  chirurgisches  Eingreifen  er- 
fordern. 

Die  Behandlung  der  geschlossenen  Schädelbrüche  ist  meist 
eine  abwartende.  Eine  Indikation  zu  operativem  Eingreifen  ergibt 
sich  nur  aus  der  Hirnverletzung.  Liegt  eine  Impression  vor,  ohne 
Hirnsymptome  zu  machen,  dann  ist  es  nicht  unbedingt  notwendig  zu 
operieren.  Jedenfalls  ist  von  der  primären  Trepanation  abzuraten 
und  ist  es  besser,  bis  zum  Ablauf  der  Commotio  und  aller  schwerer 
Hirnsymptome  zu  warten. 

Bei  Schädelbasisbrüchen  ist  die  Behandlung  ebenfalls 
eine  ab  wartende.  Selbst  Ausspülungen  des  Ohres  und  der  Nase 
werden  als  schädlich  bezeichnet,  da  man  damit  häufig  eine  Infektion 
erst  nach  innen  trägt.  Man  beschränkt  sich  auf  trockene  Asepsis, 
Einführen  steriler  oder  Jodoformgaze  ins  Ohr,  daneben  sorgt  man 
allgemein  für  leichte  Diät,  Stuhlentleerung,  sowie  durch  Kälteapplikation 
für  Stillung  der  Blutung  und  Dämpfung  der  Kopfschmerzen. 

Die  Behandlung  der  offenen,  komplizierten  Schädel- 
brüche erfordert  besondere  Sorgfalt,  da  man  hier  mit  der  Möglich- 
keit der  Infektion  des  Gehirns  rechnen  muß.  Deshalb  ist  hier  die 
Wundbehandlung  die  Hauptsache.  Die  Wunde  muß  aseptisch  gemacht 
und  aseptisch  gehalten  werden.  Man  darf  deshalb  die  Wunde  nur 
mit  Gegenständen  und  Instrumenten,  die  steril  sind,  und  mit  desinfi- 
zierten Händen  berühren.  Vor  dem  Sondieren  der  Hirnwunden  ist 
dringend  zu  warnen.  Die  Umgebung  der  Wunde  wird  dann  rasiert 
und  desinfiziert.  Aus  der  Wunde  selbst  werden  alle  Schmutzteile 
entfernt.  Die  in  der  Tiefe  der  Wunde  liegenden  Knochenbrüche 
werden  besichtigt.  Liegen  nur  Fissuren  vor,  so  läßt  man  sie  in 
Ruhe.  Es  wäre  ja  möglich,  daß  eine  stärkere  Splitterung  der  Tabula 
interna  vorliegt,  jedoch  ist  dies  nicht  immer  der  Fall.  Sind  in  den 
Fissuren  Fremdkörper  eingeklemmt,  Hufsplitter  oder  Haare,  so  müssen 
sie  durch  Trepanation  entfernt  werden. 
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Sind  die  Wundränder  stark  gequetscht,  so  kann  man  die- 
selben abtragen  und  dann,  wenn  die  Wunde  sonst  rein  und  nicht  be- 
schmutzt ist,  durch  Naht  vereinigen. 

Hat  eine  Splitterung  des  getroffenen  Knochens  statt- 
gefunden, so  wird  man  die  Splitter,  die  sich  oft  unter  die  benach- 
barten Knochenflächen  verschoben  haben,  entfernen.  Sind  die  Splitter 
groß,  so  würde  ihre  Entfernung  einen  großen  Defekt  setzen,  der  dann 
später  durch  eine  zweite  Operation  erst  geschlossen  werden  müßte. 
Deshalb  hat  man  vielfach  diese  Splitter  nur  gehoben,  reponiert  und 
liegen  lassen.  Das  wird  man  indes  nur  wagen,  wenn  die  Wunde  rein 
ist  und  wenn  aus  dem  Ablauf  des  Unfalles  von  vornherein  sich  eine 
arge  Beschmutzung  nicht  annehmen  läßt.  Wagt  man  eine  Reposition 
der  größeren  Bruchstücke  nicht,  dann  hat  man  vielfach  versucht, 
dieselben  erst  in  warme  physiologische  Kochsalzlösung  zu  legen  und 
nach  mehreren  Stunden,  bis  zu  24,  erst  wieder  einzusetzen.  Dieselben 
können  dann  einheilen. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  man  einfache  nicht  ge- 
splitterte Depressionen  durch  Operation  heben  und  reponieren 
soll.  Da  wir  wissen,  daß  bei  unverletzter  Hand  solche  Depressionen 
heilen  können,  ohne  irgendwelche  Folgeerscheinungen  zu  bedingen,  so 
kann  das  Vorhandensein  einer  Depression  nicht  ohne  weiteres  die 
Indikation  zum  operativen  Eingriff  abgeben.  Man  wird  deshalb  nur 
dann  diese  Indikation  auch  bei  komplizierten  Frakturen  als  vorliegend 
annehmen,  wenn  Hirnerscheinungen  vorliegen.  Werden  Krämpfe  be- 
obachtet, die  durch  Einspießen  von  Knochensplittern  in  die  Hirnwunde 
hervorgerufen  sind,  so  müssen  diese  entfernt  werden.  Auch  Hirn- 
druck Symptome,  Benommenheit,  die  nicht  durch  Hirnerschütterung 
bedingt  sein  kann,  erfordert  ein  Eingreifen.  Geht  man  operativ  vor, 
dann  muß  man  die  losen  Splitter  entfernen,  die  noch  mit  dem  Periost 
zusammenhängenden  reponieren.  Die  Wund  muß  man  tamponieren 
oder  wenigstens  drainieren,  da  sehr  leicht  eine  tödliche  Meningitis 
sich  anschließen  kann. 

Endlich  verlangt  eine  starke  Blutung,  die  zwischen  den 
Knochensplittern  vorquillt,  eine  Trepanation.  Meist  wird  es  sich  um 
eine  Verletzung  der  Arteria  meningea  media  handeln,  seltener  um 
eine  Blutung  aus  den  Piavenen,  die  meist  spontan  stehen. 

Alle  diese  Indikationen  stellen  sich  nicht  immer  sofort  ein,  oft 
gibt  ihr  späteres  Auftreten  auch  erst  an  späteren  Tagen  die  Indikation 
zum  Eingriff  ab. 

Kommen  die  Wunden  infiziert  in  Behandlung,  dann  muß 
man  breit  spalten  und  ausgiebig  alle  Buchten  tamponieren.  Es  ist 
dann  zweckmäßig,  nur  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  spülen, 
da  das  Hirn  sehr  empfindlich  gegen  alle  Desinfizientien,  wie  Karbol 
und  Sublimat  ist.  Jedenfalls  muß  man  sich  darauf  beschränken,  die 
Knochensplitter  zu  entfernen  und  zu  tamponieren,  da  weitergehende 
Eingriffe  zu  leicht  eine  Meningitis  oder  Encephalitis  bedingen  können 
und  deshalb  zu  gefährlich  sind.  Erst  sekundär,  nach  Ablauf  der  In- 
fektion, kann  man  eine  Trepanation  wagen. 
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4.  Cephalhydrocele  traumatica. 

Eine  besondere  Stellung  unter  den  Folgezuständen  nach  Schädelverletzungen 
nimmt  die  Cephalhydrocele  traumatica  oder  nach  Billroth  die  Meningo- 
cele  spuria  traumatica  ein.  Nach  schweren  Verletzungen  des  Gehirns  mit 
Eröffnung  der  Ventrikel  kann  es  Vorkommen,  daß  dieselben  ausheilen  mit  Hinter- 
lassung einer  Fistel,  die  eine  Verbindung  zwischen  Ventrikel  und  Unterhaut- 
gewebe darstellt.  Äußerlich  ist  eine  weiche  Geschwulst  von  verschiedener  Größe 
nachzuweisen,  die  weich,  schmerzlos  ist,  pulsiert,  bei  der  Einatmung  sich  ver- 
kleinert, bei  der  Ausatmung  sich  vergrößert.  Auf  Druck  läßt  sie  sich  zum  Ver- 
schwinden bringen.  Es  handelt  sich  also  um  flüssigen  Inhalt,  der  durch  Druck 
zu  entleeren  ist.  Die  Punktion  ergibt,  daß  der  Inhalt  Zerebrospinalflüssigkeit 
darstellt.  Bei  der  Sektion  dieser  Fälle  hat  sich  stets  herausgestellt,  daß  im 
Knochen  ein  Spalt  vorhanden  ist,  an  dessen  Rändern  die  Hirnhäute  adhärent 
sind  und  der  sich  bis  in  den  Ventrikel  fortsetzt.  Diese  Fortsetzung  besteht  oft 
nur  in  einer  feinen  Fistel  (Kappeier,  Billroth).  Einzelne  Autoren  lassen  an- 
geborene Verhältnisse  als  Ursache  (Porencephalie)  für  diese  Verhältnisse  gelten. 
Auch  scheint  die  Rachitis  dabei  ätiologisch  eine  Rolle  zu  spielen. 

Die  Behandlung  kann  zunächst  darin  bestehen,  daß  man  durch  Anlegen 
einer  Platte  die  Flüssigkeit  zurückhält.  Eine  operative  Behandlung  müßte  darin 
bestehen,  daß  man  die  ganze  Höhle  exstirpiert,  die  Hirnhäute  loslöst  und  näht, 
die  Knochenlücke  durch  Plastik  schließt.  Alle  anderen  Methoden  (Punktion  mit 
nachfolgender  Einspritzung  von  Jod,  Durchziehen  von  Dochten,  Drainage)  sind 
wegen  der  Gefahr  der  Meningitis  zu  widerraten. 


c)  Verletzung'  der  im  Schädel  eingeschlossenen  Organe. 

1.  Verletzung  größerer  Gefäße  innerhalb  des  Schädels. 

Traumatische  Hirnhautblutungen  stammen  aus  der  Arteria 
meningea  media,  den  Hirnsinus  und  den  Gefäßen  der  Pia 
mater. 

1.  Hämatom  der  Arteria  meningea  media.  Zunächst 
können  Stich-,  Hieb-  und  Schußwunden  zu  Verletzungen  dieses  Ge- 
fäßes führen.  Da  hier  das  Blut  nach  außen  fließen  kann,  können  sie 
meist  leicht  erkannt  werden.  Bei  offenen  Schädelfrakturen  tritt  die 
Blutung  oft  erst  auf,  wenn  man  den  Knochensplitter  entfernt,  da  die- 
selben durch  Druck  auf  das  Gefäßlumen  die  Blutung  zum  Stehen 
gebracht  haben. 

Die  wichtigsten  Fälle  sind  jedoch  die,  welche  bei  Einwirkung 
stumpfer  Gewalten  ohne  Verletzung  der  Haut  zustande  kommen.  Der 
Knochen  zeigt  äußerlich  meist  keine  sichtbare  Verletzung.  In  Wirk- 
lichkeit liegen  Fissuren  vor,  die  beide  Knochenplatten  betreffen, 
oder  beim  Schlag  auf  eine  bestimmte  Stelle  des  Schädels  liegt  nur 
eine  Verletzung  der  Lamina  interna  vor.  Es  muß  als  Ausnahme  be- 
trachtet werden,  daß  bei  einem  Riß  der  Arterie  die  Knochen  voll- 
kommen unverletzt  sind. 

Das  Blut  sammelt  sich  zwischen  Dura  und  Knochen  (Fig.  13), 
was  natürlich  nur  dann  möglich  ist,  wenn  keine  klaffende  Verletzung 
der  Knochen  und  auch  keine  Duraverletzung  vorliegt.  Da  die  Dura 
ziemlich  fest  am  Knochen  anliegt,  geht  die  Lösung  der  Dura  langsam 
und  allmählich  vor  sich,  so  daß  es  immer  einige  Zeit  dauert,  bis  ein 
erhebliches  Hämatom  sich  angesammelt  haben  kann.  Trotzdem  kommt 
es  manchmal  vor,  daß  fast  die  ganze  Dura  abgelöst  ist,  während  in 
den  meisten  Fällen  zirkumskripte  Hämatome  vorliegen,  die  man  nach 
ihrem  Sitz  in  vordere  (unter  dem  Tuber  frontale),  mittlere  (in 
der  mittleren  Schädelgrube)  und  hintere  (unter  dem  Tuber  parietale) 
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ein  teilt  (Krönlein).  Die  meisten  liegen  in  der  mittleren  Schädel- 
grube, seltener  sind  die  hinteren,  am  sei  testen  die  vorderen  Häma- 
tome; die  Masse  des  ergossenen  Blutes,  das  meist  schnell  gerinnt, 
kann  bis  zu  250  g betragen, 
im  Schädel  eine  Raumbe- 
engung von  5,3%  (Til- 
mann)  vertragen  werden, 
ohne  Symptome  zu  machen. 

Das  wären  beim  Schädel,  wenn 
man  dessen  Inhalt  durchschnitt- 
lich auf  1400  ccm  annimmt,  73  g. 

Eine  solche  Masse  ergossenen 
Blutes  müßte  also  anfangen, 
allgemeine  Hirnsymptome  zu 
machen.  Und  in  der  Tat 
finden  wir  in  Operations-  und 
Obduktionsberichten  die  Masse 
des  ergossenen  Blutes  auf 
110 — 150  g,  4 Unzen,  auch 
7 % Lot  angegeben.  Das 
zwischen  Dura  und  Knochen 
ergossene  Blut  drückt  nun 
mit  seinem  ganzen  Ge- 
wicht auf  die  Dura  und 
wird  von  ihr  gewissermaßen 
getragen  und  ist  auf  die  unter 
ihr  liegenden  Teile  nur  im 
Sinne  einer  Raumbeschränkung  wirksam.  Aus  der  Abbildung  ist  er- 
sichtlich, daß  der  Seitenventrikel  fast  vollständig  komprimiert  ist.  Die 
unter  der  Dura  liegenden  Hirnteile  werden  nur  insofern  geschädigt, 
daß  sie  Platz  schaffen  müssen,  da  selbstverständlich  ein  lokaler  Druck 
in  einem  abgeschlossenen  Raum  auf  die  direkt  gedrückten  Partien 
stärker  auspressend  wirkt,  wie  auf  das  ganze  Gehirn.  So  wird  es 
auch  verständlich,  daß  bei  Hämatomen  der  Arteria  meningea  media 
die  Lähmungserscheinungen  oft  erst  gleichzeitig  mit  den  schweren 
allgemeinen  Hirndruckerscheinungen  auftreten,  trotzdem  ihre  Lokali- 
sation darauf  hinweist,  daß  die  motorischen  Zentren  schon  früher  ge- 
drückt worden  sein  müssen.  Der  Druck  war  eben  nur  ein  allgemeiner 
im  Sinne  der  Raumbeschränkung  und  macht  erst  in  seinem  späteren 
Stadium  auch  lokale  Symptome. 

Symptome:  Die  klarsten  Fälle  von  extraduralem  Hämatom 
verlaufen  so,  daß  der  Kranke  sich  von  den  ersten  Folgen  der  Ver- 
letzung erholt  und  sich  wieder  vollkommen  wohl  fühlt;  manchmal 
liegen  nach  der  Verletzung  zunächst  überhaupt  keine  Symptome  vor. 
Dieses  sogen,  „freie  Intervall“  kann  Stunden,  aber  auch  mehrere 
Tage  dauern.  Dann  stellen  sich  Störungen  des  Bewußtseins  ein, 
dazu  tritt  eine  allmählich  sich  entwickelnde  Hemiplegie,  denen 
oft  Konvulsionen  der  später  gelähmten  Seite  vorausgehen.  Nun  treten 
die  Symptome  des  Hirndrucks  in  die  Erscheinung,  langsamer  voller 
Druckpuls,  langsame  stertoröse,  erschwerte  Respiration. 
Dazu  gesellen  sich  in  vielen  Fällen  Augensymptome,  Lähmungen 
im  Gebiet  des  Okulomotorius  und  Abduzens,  Erweiterung  und 

Lehrbuch  der  Chirurgie.  2.  Aufl.,  I.  Bd.  6 


Nach  neueren  Untersuchungen  kann 


Fig.  13.  Meningealblutung.  (Chir.  Klinik, 
Leipzig.) 
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Reaktionslosigkeit  der  dem  Extravasat  entsprechenden  Pu- 
pille und  Stauungspapille,  ferner  Erbrechen,  kontralaterale 
Sensibilitätsstörungen,  Herabsetzung  der  Sensibilität,  dann  zuweilen 
Sprachstörungen,  Blasen-  und  Mastdarmstörungen.  Schließlich 
wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  die  Kranken  meist  auf  der  dem  Extra- 
vasat entsprechenden  Seite  liegen.  Besonders  wichtig  ist,  daß  die 
Bewußtseinsstörungen  und  der  Druckpuls,  sowie  die  Lähmungen  fast 
gleichzeitig  kommen,  zum  Unterschied  von  den  intraduralen  Häma- 
tomen, bei  denen  Bewußtseinsstörungen  Vorkommen  können  ohne 
Druckpuls. 

Die  Diagnose  ist  bei  bisher  gesunden  Leuten,  die  nach  einem 
Trauma  nach  freiem  Intervall  plötzlich  schwere  Hirnerscheinungen 
bekommen,  leicht,  da  diese  Symptome  weder  durch  Commotio,  noch 
durch  Hirnquetschung  bedingt  sein  können.  Liegen  noch  sonstige 
Hirnverletzungen  vor,  dann  ist  jede  Verschlimmerung  mit  Druck- 
erscheinungen stets  für  eine  Blutung  charakteristisch. 

Die  Behandlung  muß  eine  operative  sein  und  sind  diese  Fälle 
solche,  die  keinen  Aufschub  erleiden  und  bei  denen  die  Operation  oft 
lebensrettend  wirkt.  Während  früher  90%  starben  (Wiesmann), 
heilen  nach  Operation  33  %♦  Bei  den  reinen  Fällen  von  extraduralem 
Hämatom  ist  diese  Indikation  klar  und  deutlich  gegeben.  Liegen 
Zweifel  vor,  dann  ist  das  Koch  ersehe  Wort  das  richtige,  das  sagt: 
„Wer  sich  nicht  Vorwürfe  machen  will,  wird  in  jedem  Fall,  wo  eine 
Kompression  nicht  auszuschließen  ist,  ohne  Zaudern  zur  Beseitigung 
des  Druckes  auf  chirurgischem  Wege  Vorgehen.“  Ist  die  Diagnose 
zweifelhaft,  dann  kann  eine  Punktion  oft  Klarheit  schaffen.  Ist  man 
nicht  im  Zweifel,  ob  es  sich  um  ein  vorderes  oder  hinteres  Hämatom 
handelt,  dann  liegen  die  Unterbindungsstellen  der  Arterie  in  einer 
Linie  (Krönlein),  die  man  durch  den  Supraorbitalrand  nach  hinten 
zieht  parallel  der  Verbindungslinie  von  unterem  Augenhöhlenrand  und 
äußerer  Ohröffnung.  Den  vorderen  Ast  findet  man  3,0  cm  hinter 
dem  Proc.  zygomaticus,  den  hinteren  senkrecht  über  dem  hinteren 
Rand  des  Proc.  mastoideus.  Ist  man  im  Zweifel,  ob  das  Hämatom 
vorn  oder  hinten  sitzt,  dann  macht  man  am  besten  einen  großen 
Hautknochenlappen  mit  der  Basis  von  der  Mitte  des  Jochbogens  bis 
zum  Ohr  und  iJ-artig  nach  vorn  und  hinten  ausholend.  Dann  räumt 
man  das  Hämatom  aus  und  unterbindet  das  Gefäß  doppelt,  am  besten 
durch  Umstechung.  Gelingt  die  Umstechung  nicht,  muß  man  tam- 
ponieren. Dann  reponiert  und  näht  man  den  Hautknochenlappen. 
(Siehe  Technik  der  Trepanation.) 

Der  Erfolg  tritt  oft  verblüffend  schnell  ein.  Meist  dauert  es 
indes  doch  Stunden,  bis  die  Lähmungen  schwinden  und  das  Bewußt- 
sein wiederkehrt. 

2.  Blutungen  aus  dem  Sinus  der  Dura  mater  kommen 
nach  allen  Arten  von  Knochenverletzungen,  sowie  bei  Operationen, 
z.  B.  Trepanationen  vor. 

Außerdem  sind  Rupturen  des  Sinus  beobachtet  bei  Neugeborenen 
infolge  zu  starker  Verschiebung  der  Seiten wandbeine  untereinander  beim  Durch- 
tritt durch  das  Becken.  Liegt  gleichzeitig  eine  Hautverletzung  vor,  dann  fließt 
das  dunkle  schwarze  Venenblut  nach  außen,  sonst  sammelt  es  sich  subdural  oder 
unter  der  Haut  oder  bei  Verletzung  der  Dura  im  Schädelinnern.  Meist  kommt 
die  Blutung  spontan  zum  Stehen.  Sie  macht  sonst  unter  der  Haut  eine  weiche 
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Geschwulst,  im  Schädelinnern  die  Symptome  des  Hirndrucks,  die  aber  nie  so 
akut  sind,  wie  bei  den  Hämatomen  der  Meningea. 

Sofort  tödlich  kann  Lufteintritt  in  die  Sinus  sein,  weshalb  man  dafür 
sorgen  muß,  daß  das  Loch  in  den  Sinus  möglichst  nie  klaffend  erhalten  wird. 
Weiterhin  können  fortgeleitete  Thromben  durch  Verschleppung  oder  Zerfall  embo- 
lische  Prozesse  bedingen. 

Die  Behandlung  besteht  in  Tamponade,  die  wohl  stets  genügt.  Sollte 
dies  ausnahmsweise  nicht  der  Fall  sein,  so  lasse  man  die  Schieberpinzetten  liegen. 
Naht  ist  sehr  unsicher,  da  sie  meist  einreißt. 

3.  Blutungen  durch  Verletzung  der  Piagefäße  (intra- 
durale Hämatome)  können  bei  allen  Schädeltraumen  Vorkommen. 
Das  Blut  verbreitet  sich  gewöhnlich  flächenhaft  auf  der  Hemisphäre, 
dieser  wie  eine  Kappe  aufsitzend,  sehr  selten  bilden  sich  zirkum- 
skripte Hämatome.  Gewöhnlich  zeigt  sich  nach  einem  freien 
Intervall  schon  früh  leichte  Benommenheit  ohne  allgemeine  Hirn- 
druckerscheinungen. Wenn  Lähmungen  eintreten,  sind  sie  nur  gering, 
leichte  Paralysen.  Fast  nie  werden  Krämpfe  beobachtet.  Solange 
keine  allgemeinen  Drucksymptome  vorliegen,  soll  man  ab  warten,  da 
die  Hämatome  meist  flächenhaft  sind  und  deshalb  schlecht  entfernt 
werden  können,  außerdem  sich  meist  von  selbst  resorbieren.  Stellt 
sich  Druckpuls  ein,  dann  ist  die  Indikation  zur  Trepanation  vorliegend. 

4.  Auch  bei  Blutungen  in  die  Schädelhöhle  infolge  Hirn- 
schlagflusses  (Apoplexie)  hat  man  durch  Operation  die  drückenden  Blut- 
massen zu  entfernen  gesucht.  Andere  haben  vorgeschlagen,  die  Karotis  zu  unter- 
binden. Da  die  Resultate  nur  sehr  zweifelhafte  sind,  haben  diese  Eingriffe  keine 
Nachahmung  gefunden. 

5.  Bei  Pachymeningits  haemorrhagica,  einer  bei  Alkoholikern 
vorkommenden,  mit  schubweisen  Blutungen  einhergehenden  Erkrankung  der  Dura 
ist  es  oft  möglich,  eine  neue  Blutung  zu  diagnostizieren.  Wenn  zu  den  Hemi- 
plegien und  Monoplegien  plötzlich  Rigidität  der  Muskeln,  Nystagmus,  Trismus 
und  tetaniforme  Zustände  mit  Hirndruckerscheinungen  treten , so  sind  diese 
Symptome  meist  durch  eine  neue  Blutung  bedingt.  Man  hat  in  diesen  Fällen 
auch  von  einer  operativen  Entfernung  des  ergossenen  Blutes  in  einzelnen  Fällen 
Erfolg  gesehen. 


2.  Verletzungen  des  Gehirns. 

Die  Verletzungen  des  knöchernen  Schädels  sind  von  denen  des 
Gehirns  schwer  zu  trennen,  da  in  den  meisten  Fällen  Verletzungen 
des  Gehirns  nur  Vorkommen,  wenn  gleichzeitig  der  Knochen 
eine  Schädigung  erleidet.  Man  kann  aber  auch  aus  der  Art  der 
Verletzung  des  Knochens  oft  wichtige  Rückschlüsse  auf  die  voraus- 
sichtliche Schädigung  des  Gehirns  ziehen.  Bei  Hieb-  und  Stich- 
wunden, sowie  bei  perforierenden  Schuß  Verletzungen  kennt  man 
genau  den  Charakter  der  gesetzten  Wunde,  kann  mit  ziemlicher 
Sicherheit  die  verletzten  Partien  und  ihre  Dignität  feststellen  und  hat 
damit  schon  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  zur  Beurteilung  der  einzelnen 
Symptome.  Alle  Verletzungen  mit  stumpfer  Gewalt,  sowie  alle 
Verletzungen,  die  .dadurch  entstehen,  daß  der  Kopf  aus  mehr  oder 
weniger  großer  Höhe  auffällt,  lassen  meist  die  Schädelhaut  verschlossen, 
auch  wenn  der  Knochen  zertrümmert  ist. 

Noch  schwieriger  wird  die  Lage,  wenn  auch  der  Knochen  unver- 
letzt ist  und  wir  es  lediglich  mit  Hirnschädigungen  zu  tun  haben.  Oft 
sind  die  Hirnzerstörungen  bei  intakten  Schädelkapseln  sehr  groß.  Das 
andere  Mal  ist  die  Schädelkapsel  zertrümmert,  ohne  daß  das  Gehirn 
erhebliche  Schädigungen  erleidet.  In  diesen  Fällen  ist  die  klinische 
Untersuchung  und  Beurteilung  von  der  größten  Bedeutung. 
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Die  Hauptrolle  spielt  auch  in  diesen  Fällen  der  Ablauf  des 
Traumas  selbst.  Am  schwersten  sind  die  zu  erwartenden  Zer- 
störungen am  Gehirn  bei  Fall  aus  großer  Höhe  oder  zu  ebener  Erde 
auf  einen  harten  Widerstand.  Bei  solchen  Fällen  besteht  stets  eine 
schwere  Schädigung  des  Gesamthirns  und  außerdem  noch  Zerstörungen 
einzelner  Hirnteile.  Hat  der  Fall  auf  weichen  Ackerboden  oder  auf 
einen  Sandhaufen  stattgefunden,  dann  sind  ebenso  wie  die  Knochen- 
zerstörungen auch  die  Hirnverletzungen  sehr  gering.  Ist  der  unter- 
stützte oder  dem  Boden  aufliegende  Schädel  von  einer  nicht  mit  Ge- 
schwindigkeit ausgestatteten  Gewalt  (Überfahren,  Pressen  zwischen 
Wagen  und  Wand)  getroffen,  so  wird  man  zunächst  eine  Schädigung 
der  Schädelknochen  erwarten  und  kann  die  Beteiligung  des  Gehirns 
dabei  oft  nur  sehr  gering  sein.  Ist  dagegen  die  einwirkende  Gewalt 
mit  Geschwindigkeit  ausgestattet  (Schlag  mit  einem  Hammer,  einem 
Stock),  so  wird  man  zunächst  eine  Verletzung  der  direkt  getroffenen 
Hirnpartien  vermuten.  Es  fehlt  dabei  oft  eine  Beteiligung  des  Ge- 
samthirns. So  kann  z.  B.  ein  Hufschlag  gegen  die  Stirn  das  Stirnbein 
zertrümmern,  kann  das  Stirnhirn  zermalmen,  trotzdem  kann  der  Kranke 
bei  Bewußtsein  bleiben,  weil  eine  Schädigung  des  Gesamthirns  nicht 
vorliegt.  Hat  das  schlagende  oder  stoßende  Werkzeug  nur  eine  schmale 
Oberfläche  (Hieb  mit  einem  Ochsenziemer,  Auffallen  eines  Steines,  Huf- 
schlag, Stoß  durch  das  Horn  eines  Rindes),  dann  wird  der  Knochen 
nur  an  einer  umschriebenen  Stelle  eingedrückt  und  das  Hirn  ist  nur 
an  den  direkt  unterliegenden  Partien  durch  den  eingedrückten  Knochen- 
splitter verletzt.  Auf  diese  Weise  ist  es  in  den  meisten  Fällen  mög- 
lich, aus  dem  Ablaufe  des  Traumas  bereits  einen  Wahrschein- 
lichkeitsschluß auf  die  vorauszusetzende  Schädigung  des 
Gehirns  zu  ziehen.  Man  darf  dabei  aber  nicht  vergessen,  daß  in 
all  diesen  Fällen  auch  Verletzungen  von  Gefäßen  vorliegen  können, 
die  zu  kleineren  oder  größeren  Blutungen  Veranlassung  geben  können. 
Dann  macht  das  ausfließende,  sich  im  Innern  an  sammeln  de  Blut  neue 
Erscheinungen  durch  Kompression  des  Gehirns,  das  für  das  Blut  Platz 
schaffen  muß. 

Bei  den  schwersten  Schädelverletzungen  sind  die  Allgemein- 
symptome oft  so  ausgesprochen,  daß  es  nicht  möglich  ist,  Krankheits- 
bilder zu  bekommen,  die  uns  die  Erkennung  der  Lokalisation  nnd  der 
Ausdehnung  der  Hirnschädigung  ermöglichen.  Bei  allen  mittelschweren 
Fällen  sind  es  im  allgemeinen  3 klinische  Krankheitsbegriffe,  die  sich 
mehr  oder  weniger  klar  in  einzelnen  Fällen  feststellen  lassen.  Man 
unterscheidet  1.  die  durch  Schädigungen  des  Gesamthirns  be- 
dingten Symptome  (Hirnerschütterung),  2.  die  Symptome, 
welche  durch  den  Bluterguß  in  die  Schädelhöhle,  in  die 
Hirnhäute  oder  in  das  Gehirn  selbst  bewirkt  sind  (Hirn- 
druck) und  3.  die  durch  Verletzung  umschriebener  Hirn- 
partien bedingten  Symptome  (Hirnquetschung). 

a)  Gehirnerschütterung  (Commotio  cerebri). 

Schon  Robert  Bright  fand  bei  Personen,  welche  an  der  Ge- 
hirnerschütterung gestorben  waren,  kleine  kapilläre  Apoplexien 
und  bildete  sie  1813  schon  ab.  Dieselben  bestehen  nicht  in  flüssigem 
Blut  wie  die  Blutpunkte,  die  sich  beim  schichtweise  durchschnittenen 
Gehirn  abspülen  lassen  und  bei  gelindem  Druck  wieder  zum  Vorschein 
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kommen,  sondern  in  stecknadelkopfgroßen  Klümpchen  von  ge- 
ronnenem Blut,  welche  man  mit  dem  Messer  herausheben  kann.  Zahl- 
lose andere  Autoren  haben  diesen  bekannten  Befund  bei  neuen  Fällen 
von  Gehirnerschütterung  immer  von  neuem  festgestellt.  Besonders 
wichtig  für  diese  Frage  sind  die  anatomischen  Befunde  an  Menschen, 
welche  einige  Tage  bis  Wochen  nach  der  Gewalteinwirkung  gestorben 
waren  und  die  sich  nach  dem  Insult  nicht  mehr  von  seiner  Einwirkung 
auf  das  Zentralnervensystem  erholt  haben.  Einige  Autoren  fanden 
Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  samt  ihren  Ausläufern.  Andere, 
stellten  ausgedehnte  Veränderungen  an  den  Gefäßen  fest,  so  z.  B.  in 
einem  Falle,  der  zwei  Tage  nach  einer  erlittenen  Gehirnerschütterung 
starb.  Man  fand  eine  abnorm  starke  Füllung  der  Gefäße,  Aus- 
dehnung und  Abgehobensein  der  Gefäßscheide,  Infiltration  des 
unter  derselben  gelegenen  Baumes,  ferner  zahllose,  als  kleine  dunkle 
Punkte  erkennbare  Zerreißungen  der  Gefäße  mit  Blutaustritt,  öfter 
auch  mit  ziemlich  ausgedehnter  Imbibition  des  umgebenden  Ge- 
webes. Gussenbauer  sagt:  „Bekanntlich  findet  man  bei  anscheinend 
reinen  Fällen  von  Commotio  cerebri  größere  Teile  des  Gehirns  von 
diffussen  kapillären  Ilämorrhagien  durchsetzt,  so  daß  im  großen  und 
ganzen  die  völlig  negativen  Befunde  bei  Hirnerschütterungen  selten 
sind.“  Es  muß  nach  den  auch  sonst  bekannten  zahllosen  objektiven 
Befunden  als  festgestellt  angesehen  werden,  daß  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Gehirnerschütterung  zahllose  kapilläre  Apoplexien 
beobachtet  werden.  Es  muß  jedoch  zugestanden  werden,  daß  das 
Krankheitsbild  der  Gehirnerschütterung  auch  bestehen  kann,  ohne  daß 
kapilläre  Blutaustritte  stattfinden. 

Um  das  Wesen  der  Gehirnerschütterung  zu  verstehen,  ist 
es  zunächst  notwendig,  festzustellen,  nach  welcher  Gewalteinwirkung 
auf  den  Schädel  dieses  Krankheitsbild  beobachtet  wird.  Sie  fehlt 
meist  bei  Hieb-  und  Stichwunden  und  kommt  am  häufigsten  bei  un- 
verletztem Schädel  vor,  wenn  beim  Fall  aus  großer  Höhe  oder 
auch  zu  ebener  Erde  der  Kopf  auf  harten  Boden  aufschlägt.  Besteht 
der  Boden  aus  weichem  Acker  oder  Lehm  oder  gar  aus  Sand,  so  sind 
bei  gleichem  Trauma  die  Symptome  der  Commotio  cerebri  weniger 
ausgesprochen  oder  fehlen  ganz,  da  hier  zunächst  eine  Kompression 
des  Widerstandes  eintritt,  so  daß  die  Hemmung  der  Bewegung,  also 
auch  die  Erschütterung  des  Schädels,  keine  plötzliche,  sondern  eine 
mehr  allmähliche,  über  einen  längeren  Zeitraum  verlaufende  ist.  So 
kann  trotz  starker  Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  jedes  Zeichen 
von  Hirnerschütterung  fehlen  beim  Auffallen  von  Gegenständen  auf 
den  liegenden  oder  unterstützten  Kopf,  oder  wenn  der  Schädel  zwischen 
zwei  Widerständen  gepreßt  wird,  z.  B.  zwischen  Wagen,  Achse  und 
Wand.  Auch  ist  es  bekannt,  daß  oft  Wagen  über  den  Schädel  von 
Kindern  gehen,  ohne  das  Gehirnerschütterungen  beobachtet  werden. 
Auch  die  Trepanation  gehört  hierher,  bei  der  trotz  starker  Meißel- 
schläge in  der  Regel  keine  Commotio  cerebri  beobachtet  wird,  da  der 
Kopf  unterstützt  ist.  Die  3.  Reihe  von  Gewalteinwirkungen  auf  den 
Schädel  bestehen  in  Schlägen  oder  Stößen  mit  stumpfen  Gewalten 
gegen  den  freischwebenden  Schädel.  Bleibt  bei  dieser  Gewalt 
der  Knochen  unverletzt,  dann  sind  stets  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  Symptome  von  Gehirnerschütterung  vorhanden, 
während  sie  fehlen  können,  wenn  an  Stelle  der  Gewaltein- 
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Wirkung  der  Knochen  eingedrückt  wird,  z.  B.  Hieb  mit  einem 
Ochsenziemer,  Hufschlag,  Stoß  durch  das  Horn  eines  Bullen. 

Symptome  der  Hirnerschütterung. 

Man  kann  3 Grade  der  Gehirnerschütterung  unterscheiden: 

1.  die  leichten,  2.  die  schwersten  (foudroyanten),  3.  die  schweren 
Formen  der  Erkrankung.  Bei  den  leichteren  Graden  der  Gehirn- 
erschütterung bemerkt  der  Verletzte  selbst  den  Schlag.  Er  hat  eigen- 
tümliche Lichtempfindung  und  Ohrenklingen,  er  fühlt  sich  schwindelig 
und  verliert  für  einige  Augenblicke  das  Bewußtsein.  Seine  Kräfte 
verlassen  ihn,  seine  Knie  zittern,  er  wird  blaß,  die  Atmung  steht  still 
und  oft  fällt  er  zu  Boden.  Nach  einigen  Sekunden  oder  nach  10  bis 
20  Minuten  kehrt  das  Bewußtsein  zurück.  Der  Verletzte  weiß  nichts 
von  der  Schädigung  sowie  von  allen  Nebenumständen.  Es  besteht 
völlige  Amnesie.  Meist  bleiben  keinerlei  Folgen  derartiger  Störungen 
zurück,  höchstens  klagt  der  Kranke  über  Kopfschmerz,  Mattigkeit, 
Unfähigkeit  zur  Arbeit.  Aber  auch  diese  Erscheinungen  pflegen 
nach  einigen  Stunden  zu  schwinden. 

2.  Bei  den  schwersten  sog.  foudroyanten  Formen  stürzt 
der  Verletzte  völlig  bewußtlos  und  gefühllos  in  tiefem  Koma  zusammen, 
der  Puls  ist  schwach,  kaum  zu  fühlen,  die  Atmung  verlangsamt,  ober- 
flächlich. Kot  und  Urin  läßt  der  Kranke  unter  sich  gehen,  die  Haut 
ist  blaß  und  kalt.  Bald  tritt  unter  den  Erscheinungen  der  Herz-  und 
Lungenlähmung  der  Tod  ein.  Krämpfe  gehören  nicht  zum  Bilde  der 
Gehirnerschütterung,  sie  sind  ein  Zeichen  schwerer  Hirnläsion. 

3.  Zwischen  diesen  beiden  extremen  Formen  bewegen 
sich  die  Grade  der  Gehirnerschütterung,  die  man  als  schwere 
zu  bezeichnen  pflegt.  Ohne  jede  Schmerzäußerung  stürzt  der  Ver- 
letzte bewegungslos  und  bewußtlos  zusammen.  Diese  Bewutlosigkeit 
kann  stunden-,  selbst  tagelang  anhalten,  sie  kann  in  Koma  und 
Sopor  übergehen.  Der  Kranke  liegt  vollkommen  regungslos, 
die  Haut  ist  kühl,  mit  leichtem  Schweiß  bedeckt,  blaß,  das 
Gesicht  ist  schlaff,  ausdruckslos,  die  Augen  starr,  weit  ge- 
öffnet, die  Pupillen  bald  eng,  bald  weit,  reagieren  gar  nicht 
oder  nur  träge  auf  Lichteinfall.  Durch  keinerlei  Reize  sind  Schmerz- 
äußerungen oder  Abwehrbewegungen  hervorzurufen.  Die  Atmung  ist 
langsam  und  oberflächlich,  zuweilen  durch  tiefe,  seufzende  Atemzüge 
unterbrochen.  Der  Puls  ist  unregelmäßig,  klein,  meist  verlangsamt. 
Erbrechen  ist  besonders  heftig  kurz  nach  der  Verletzung,  läßt  dann 
nach  und  wird  nur  in  einzelnen  Fällen  selbst  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung noch  beobachtet.  Dazu  tritt  unwillkürlicher  Abgang  von 
Kot  und  Urin  oder  Retention  des  Harnes.  Der  Urin  enthält  manchmal 
etwas  Eiweiß  oder  Zucker.  Diese  schweren  Symptome  können  tage- 
lang anhalten.  Dann  hebt  sich  zuerst  der  Puls,  er  wird  voller,  kräf- 
tiger, die  Haut  füllt  sich  wieder  und  wird  wieder  warm.  Allmählich 
kehrt  auch  das  Bewußtsein  und  die  Bewegung  der  Extremitäten  wieder. 
Häufig  tritt  nun  ein  Reizzustand  des  Gehirns  ein.  Die  Kranken  werden 
unruhig,  werfen  sich  umher,  klagen  über  Kopfschmerz,  Schwindel- 
erscheinungen, bis  nach  einigen  Tagen  auch  diese  Symptome  ver- 
schwinden. Als  weitere  Folge  einer  überstandenen  Commotio  cerebri 
wird  dann  noch  Diabetes  beobachtet,  oft  in  der  Form  des  Diabetes 
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insipidus,  sowie  Schwindelerscheinungen.  Letztere  sind  wohl  meist 
auf  eine  Labyrintherschütterung  zu  beziehen.  Zieht  sich  der  schwere 
komatöse  Zustand  länger  hin,  dann  muß  man  an  schwere  Läsion  des 
Gehirns  denken,  an  Gehirnquetschung  oder  Blutung.  Für  die  Gehirn- 
erschütterung bleibt  die  Flüchtigkeit  der  Erscheinungen 
charakteristisch. 

Für  die  differentielle  Diagnose  ist  zunächst  wichtig  die  Art 
des  Traumas.  Dann  ist  charakteristisch  das  sofortige  Eintreten  der 
Erscheinungen  nach  dem  Unfälle.  Hat  nach  der  Verletzung  nach- 
gewiesenermaßen noch  ein  Moment  des  freien  Bewußtseins 
bestanden,  dann  ist  Commotio  cerebri  ausgeschlossen.  Die 
Lähmungen  müssen  alle  Extremitäten  in  gleicher  Weise  betreffen.  Der 
Puls  muß  klein  und  von  geringer  Spannung  sein,  da  man  sonst  an 
Hirndruck  denken  muß.  Endlich  ist  noch  die  nachherige  Amnesie 
für  Commotio  cerebri  charakteristisch. 

Die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Commotio 
cerebri  muß  von  der  Voraussetzung  ausgehen,  daß  es  sich  um  eine 
Erkrankung  des  Gesamthirns  handelt.  Alle  Theorien,  die  auf  eine 
Schädigung  einzelner  Hirnteile  hinauslaufen,  der  Medulla  oblongata, 
der  Hirnrinde,  sind  hinfällig.  Man  hat  diese  mechanischen  Schädi- 
gungen des  Gesamthirns  sich  vorgestellt  als  schwebende  Bewegungen 
einzelner  Hirnteile,  als  Quetschung  und  endlich  als  Fortleitung  eines 
Stoßes  in  der  Hirnsubstanz  selbst. 

Kocher  schlägt  vor,  den  Ausdruck  Commotio  cerebri  fallen  zu  lassen  und 
an  seine  Stelle  zu  setzen  akuten  Hirndruck  oder  Hirnpressung.  Ich  kann 
meine  Bedenken  nicht  unterdrücken,  diesem  Vorgang  zu  folgen.  Kocher  sagt: 
„Die  Hirnpressung  kommt  im  Gegensatz  zum  gewöhnlichen  Hirndruck  in  der 
„Weise  zustande,  daß  eine  mit  einer  gewissen  Geschwindigkeit  begabte  Kraft  auf 
„das  Gehirn  einwirkt  unter  teilweiser  Abgabe  seiner  Geschwindigkeit  resp.  lebendigen 
„Kraft  an  das  Ziel,  welche  als  Schleuderbewegung  auf  und  durch  den  Schädelinhalt 
„sich  fortleitet.  Die  Verschiebung,  welche  der  Schädelinhalt  erleidet,  ist  je  nach 
„dem  labileren  oder  stabileren  Gleichgewicht,  nach  dem  spezifischen  Gewicht  und 
„nach  den  Widerständen  der  Umgebung  (Liquor,  Lymphe,  Blut,  Gefäße)  und  ein- 
zelner Hirnabschnitte  eine  verschiedene.“ 

Gegen  diese  Ansicht  Kochers  habe  ich  Bedenken.  Es  gibt  viele  Fälle, 
bei  denen  zweifellos  ein  Stoß  auf  das  Gehirn  ausgeübt  ist,  ohne  daß  die  geringsten 
Symptome  einer  Gehirnerschütterung  auftreten.  Bei  allen  Impressionsfrakturen 
mit  intakter  Dura  findet  dieser  Kochersche  Vorgang  bestimmt  statt.  Das 
Knochenstück  setzt  einen  akuten  Hirndruck  und  eine  Hirnpressung  und  doch 
fehlt  oft  die  Hirnerschütterung. 

Neuerdings  ist  eine  Theorie  aufgestellt,  daß  die  Commotio  cerebri 
bedingt  sei  durch  eine  Zerrung  des  Zusammenhanges  von  grauer  und 
und  weißer  Substanz  des  Gehirns,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit 
kapillären  Apoplexien  kompliziert  ist.  Diese  Schädigung  beruht  auf 
dem  infolge  ihres  verschiedenen  spezifischen  Gewichtes  verschiedenen 
Beharrungsvermögen  des  Blutes,  der  weißen  und  grauen  Substanz. 
Infolge  dieser  Verschiedenheit  zeigen  dieselben  ein  verschiedenes  Ver- 
halten bei  Mitteilung  einer  Bewegung  (Schlag,  Stoß),  sowie  bei  Hem- 
mungen (Fall).  Die  Folge  ist  eine  Störung  des  Gleichgewichtes  der 
grauen  und  weißen  Substanz,  sowie  eine  Zerreißung  der  feinsten 
Kapillaren.  Diese  Theorie  scheint  deshalb  viel  für  sich  zu  haben, 
weil  in  all  den  Fällen,  bei  denen  wir  nach  den  bisher  vorliegenden 
Erfahrungen  eine  Commotio  cerebri  nicht  beobachtet  haben,  sie  nach 
den  Erwägungen  der  aufgestellten  Theorie  auch  fehlen  muß.  Ebenso 
ist  sie  in  all  den  Fällen  beobachtet  worden,  bei  denen  wir  sie  nach 
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dieser  Theorie  erwarten  mußten.  Die  Ko  eher  sehe  Ansicht  hat  in 
der  letzten  Zeit  trotz  der  nicht  bestreitbaren  Bedenken  vielfach  An- 
erkennung gefunden. 

Eine  Behandlung  der  Gommotio  cerebri  ist  in  vielen  Fällen  nicht 
nötig,  da  sich  die  Kranken  ohne  eine  solche  erholen.  Bei  den  schweren 
Fällen  muß  man  zunächst  jede  stärkere  Bewegung,  z.  B.  jeden  Trans- 
port, jede  heftige  Zirkulationsschwankung,  jede  stärkere  sensible  Er- 
regung vermeiden.  Wo  die  Zentren  der  Medulla  oblongata  ihre 
Funktion  eingestellt  haben,  wo  die  Atmung  stockt  und  der  Puls  nicht 
mehr  zu  fühlen  ist,  muß  sofort  künstliche  Atmung  und  Herz- 
massage angewandt  werden.  Ist  kein  Puls  zu  fühlen  als  Zeichen 
des  sinkenden  Blutdruckes,  muß  man  durch  Autotransfusion  den- 
selben zu  heben  suchen.  Man  legt  den  Kopf  tief  und  wickelt  Arme 
und  Beine  von  den  Zehenspitzen  nach  oben  hin  ein.  Schluckt  der 
Kranke,  so  gibt  man  ihm  Wein,  Champagner  und  Moschus. 
Schluckt  er  nicht,  so  gibt  man  ihm  Äther  und  Kampferöl  subkutan. 
Tritt  durch  diese  Maßnahmen  keine  Besserung  ein,  so  muß  man  durch 
intravenöse  Kochsalzinjektionen  oder  Strychnininjektionen 
den  Blutdruck  zu  steigern  suchen.  Am  wichtigsten  ist  es,  dem 
Kranken  Wärme  zuzuführen  durch  Einwickelung  in  wollene 
Decken,  durch  heiße  Krüge  an  Füße  und  Waden,  heiße  Tücher 
auf  Unterleib  und  Genitalien;  ferner  kann  man  Senfpflaster  auf 
die  Waden  und  auf  die  Herzgegend  legen.  Ist  man  gezwungen, 
einen  an  Gehirnerschütterung  leidenden  Verletzten  zu  operieren,  so 
muß  man,  wenn  möglich,  in  Lokal-  oder  Lumbalanästhesie  oder 
in  Äthernarkose  operieren.  Chloroform  ist  kontraindiziert.  Manch- 
mal stellt  sich  im  Stadium  der  Reaktion  starker  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe  ein.  Dann  wirkt  eine  Eisblase  auf  den  Kopf,  Schröpf- 
köpfe auf  Kopf  und  Rücken  wohltätig.  Das  wichtigste  bei  der 
Behandlung  der  Gehirnerschütterung  ist,  daß  die  Kranken  bei  allen 
schwereren  Fällen  mindestens  4 Wochen  zu  Bett  liegen,  da  es  häufig 
vorkommt,  daß  sich  nachher  noch  schwere  Schädigungen  anschließen. 
Diese  bleibenden  Schäden  führen  oft  zur  Beurteilung  der  durch  sie 
veranlaßten  Einschränkung  der  Erwerbsfähigkeit  nach  den  betreffenden 
Unfällen.  Entweder  handelt  es  sich  um  subjektive  Symptome,  Kopf- 
schmerz, Schlaflosigkeit,  innere  Unruhe,  Schwindelgefühl  beim  Bücken, 
beim  Sehen  nach  oben  und  beim  Waschen.  Dabei  ist  objektiv  nach- 
weisbar Gedächtnisschwäche,  Schwanken  beim  Stehen  mit  geschlossenen 
Augen,  Lähmungen  der  Hirn-  und  peripheren  Nerven.  Oft  schließt 
sich  an  Gehirnerschütterung  ein  Krankheitsbild  an,  das  zu  den 
funktionellen  Neurosen  (Hysterie,  Neurasthenie,  traumatische 
Neurose)  zu  rechnen  ist.  Neuere  Untersuchungen  ergaben,  daß  von 
45  Menschen,  die  eine  Commotio  cerebri  erlitten  hatten,  nur  1 1 frei 
von  Folgeerscheinungen  waren.  25%  waren  dauernd  teilweise,  10% 
gänzlich  erwerbsunfähig. 

Geistesstörungen  kommen  bei  1,22%  der  Kopf  verletzten 
(Stolper)  direkt  im  Anschluß  an  eine  Commotio  cerebri  vor.  1.  Als 
primäres  traumatisches  Irresein,  Blödsinn,  Reizbarkeit, 
starke  Beeinträchtigung  der  psychischen  Funktionen. 
2.  Fälle,  bei  denen  sich  an  die  Kopfverletzung  das  Stadium  prodro- 
morum  anschließt  oder  bei  denen  eine  gewisse  Prädisposition  zu  psychi- 
schen Erkrankungen  zurückbleibt.  In  den  erstgenannten  Fällen  bestehen 
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meist  lange  Zeit  Störungen  der  Sensibilität  und  Sinnestätigkeit,  große 
Reizbarkeit  und  oft  volle  Umgestaltung  des  Charakters,  die  später  erst 
in  eine  Psychose  übergehen.  Der  Zusammenhang  mit  dem  Unfall  ist 
oft  sehr  schwer  nachzuweisen:  besonders  charakteristisch  für  die  trau- 
matischen Psychosen  ist  die  auffallende  Gemütsreizbarkeit,  die  herab- 
gesetzte Widerstandsfähigkeit  des  Gehirns  gegen  Exzesse  aller  Art, 
die  Neigung  zu  Blutandrang  nach  dem  Kopfe,  das  Fortbestehen  von 
Lähmungen  motorischer  oder  sensibler  Art  oder  abnorme  Sensationen 
im  Gebiete  des  Sehens  und  Hörens. 

b)  Hirn  druck. 

Der  Schädel  stellt  eine  starre  Kapsel  mit  unveränderlichem  Raum- 
inhalt dar.  Derselbe  besitzt  indes  eine  ganze  Reihe  von  Möglichkeiten, 
seinen  Inhalt  zu  vermindern:  die  aus-  und  eintretenden  Blut- 
gefäße, die  Lymphgefäße  und  ferner  der  Rückenmarkskanal. 
Erstere  haben  einen  konstanten  Querschnitt  und  lassen  einen  be- 
schränkten Ausgleich  zu.  Letzterer  ist  einer  größeren  Volumensver- 
änderung fähig,  indem  die  Membrana  obturatoria  atlantis  anterior  und 
posterior,  die  Ligamenta  flava  und  die  Scheiden  der  Intervertebral- 
löcher einer  Ausdehnung  und  Ausbuchtung  fähig  sind.  Innerhalb 
dieser  Grenzen  ist  also  der  Gesamtinhalt  der  Schädel-  und  Rücken- 
markshöhle einer  Veränderung  fähig.  Die  Masse  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  hat  ein  unveränderliches  Volumen,  was  indes 
nicht  ausschließt,  daß  einzelne  Hirngebiete  unter  einem  veränderten 
lokalen  Druck  stehen. 

Jede  Raumbeengung  im  Schädel  bedingt  einen 
Hirndruck  Diese  Raumbeengung  kann  bedingt  sein  durch  eine 
Veränderung  der  Kapazität  der  Hirnschale  durch  Veränderung  in 
der  Knochenmasse  selbst,  durch  Massen  Vermehrung  des 
Liquor  cerebrospinalis  selbst  (tuberkulöse  Meningitis, 
akute  seröse  Meningitis  und  chronischer  Hydrocephalus), 
durch  eingedrungene  Fremdkörper,  sowie  durch  Tumoren,  Eiterungen, 
Blutungen,  welche  den  normaliter  vorhandenen  Inhalt  verdrängen. 
Zu  diesen  Ursachen  tritt  dann  noch  die  hinzu,  die  in  einer  Volumens- 
zunahme des  Gehirns  als  solchen  besteht,  die  bedingt  sein  kann  durch 
die  infolge  Entzündung  des  ganzen  Organes  in  toto  eintretende 
Schwellung  desselben. 

Unter  diesen  Ursachen  muß  man  nun  unterscheiden  die  Fälle, 
bei  denen  es  sich  lediglich  um  eine  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis  handelt,  wie  es  am  klarsten  beim  Hydrocephalus, 
dem  angeborenen  oder  akquirierten,  beobachtet  wird.  Bei  einer 
Meningocele  mit  großem  Sack  kann  man  meist  durch  Druck  auf 
letzteren  sofort  das  Bild  des  Hirndruckes  hervorrufen.  Nach 
hydrostatischen  Gesetzen  besteht  die  gesamte  Flüssigkeit  im  Schädel 
unter  einem  gleichen  Druck.  Wird  dieser  künstlich  erhöht,  so  wird 
Platz  geschaffen  durch  Verdrängung  von  Liquor  und  venösem  Blut. 
Ersterer  entweicht  in  den  Rückgratskanal . in  die  Sinus,  in  die 
Scheiden  der  Hirnnerven,  in  die  Diploe  und  die  Lymphgefäße 
des  Halses.  Das  venöse  Blut  wird  in  die  zahlreichen  kommuni- 
zierenden Venen  ausgepreßt.  So  kann  ein  Ausgleich  stattfinden,  so 
daß  weitere  Symptome  nicht  beobachtet  werden  (Kompensations- 
stadium, latenter  Hirn  druck).  Dies  wird  so  lange  der  Fall 
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sein,  wie  die  Nachteile  der  Verengerung  der  Venen  ausgeglichen 
werden  können  durch  schnelleres  Strömen  des  Blutes,  wodurch  eine 
normale  Ernährung  des  Gehirns  noch  möglich  ist.  Ist  diese  Grenze 
überschritten,  d.  h.  ist  der  Liquor  so  weit  wie  möglich  ausgetreten  und 
das  venöse  Blut  so  weit  ausgepreßt,  daß  eine  Blutversorgung  des 
Sinus  nicht  mehr  ausreicht,  dann  treten  die  Symptome  des  mani- 
festen Hirn  druck  es  in  die  Erscheinung.  Die  Hirndrucksymptome 
sind  hiernach  die  Wirkung  einer  mangelhaften,  behinderten 
und  verlangsamten  Durchflutung  des  Gehirns  mit  Blut. 

Es  ist  jetzt  eine  größere  Leistung  des  Herzens  erforderlich,  um  die  Blut- 
masse durch  die  Kapillaren  zu  treiben.  Bei  der  Systole  des  Herzens  wird  das 
noch  gelingen,  bei  der  Diastole  wird  nur  eine  ganz  minimale  Menge  Blutes  sich 
in  den  Kapillaren  befinden  können.  Eine  weitere  Folge  der  sich  steigernden 
Raumbeengung  ist  die  Behinderung  des  venösen  Abflusses,  und  eine 
Verminderung  des  zirkulierenden  Blutes,  eine  Dy sdiämorrhysis  im  Kapillar- 
gebiet. Das  Hirn  wird  nicht  ausreichend  ernährt,  mit  Blut  versorgt,  dadurch 
gereizt  und  in  seiner  Funktion  gestört.  Nach  v.  Bergmann  reagiert  das  Atem- 
zentrum zuerst  auf  diese  schlechte  Ernährung,  dann  das  Vaguszentrum 
und  endlich  das  Krampf  Zentrum.  Zuerst  leide  die  Rinde,  dann  der  Stabkranz 
und  zuletzt  die  Medulla  oblongata.  In  den  Fällen  von  Meningocele  und  Hydro- 
cephalus  liegt  die  Sache  klar.  Solange  durch  Erweiterung  des  Bruchsackes 
(Meningocele)  und  des  ganzen  Schädels  (Hydrocephalus)  ein  Ausgleich  des 
gesteigerten  Schädelinhaltes  stattfinden  kann,  bleibt  die  Hirnernährung  normal  und 
Symptome  fehlen.  Ist  das  nicht  mehr  der  Fall,  weil  beim  akquirierten  Hydro- 
cephalus eine  Dehnung  des  Schädels  unmöglich  ist  oder  der  Druck  auf  den  Meningo- 
celesack  nicht  nachläßt,  so  muß  sich  nach  hydrostatischen  Gesetzen  der  gesteigerte 
Druck  durch  die  gesamte  Zerebrospinalflüssigkeit  gleichmäßig  verteilen  und  steht 
dann  das  ganze  Hirn  überall  unter  dem  völlig  gleichen,  aber  gesteigerten  Druck. 
Dieser  Liquordruck  kann  steigen  bis  zur  Höhe  des  Blutdruckes  in  den  Kapillaren 
und  bringt  dadurch  die  Zirkulation  in  denselben  zur  Stauung  und  zum  Stocken. 
Er  wird  auch  durch  das  festweiche  Gehirn  geleitet,  aber  dieser  Druck  ist  nicht 
allein  die  Ursache  der  Hirndrucksymptome,  sondern  in  erster  Linie  die  durch  ihn 
gestörte  Zirkulation.  Sauerbruch  hat  neuerdings  mit  Recht  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  auch  beim  Liquordruck  die  Substanz  des  Hirns  wirklich  kompri- 
miert wird.  Die  Abplattung  der  Hirnwindungen  sind  der  Ausdruck  von  makro- 
skopischen Form  Veränderungen,  denen  mikroskopische  Verschiebungen  und  Ver- 
änderungen der  spezifischen  zeitigen  Elemente  entsprechen.  Genau  wie  die  Zellen 
anderer  Organe  durch  Druck  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  behindert  werden,  so 
müssen  auch  die  Hirnzellen  durch  einen  solchen  Druck  leiden,  und  zwar  um  so 
mehr,  je  empfindlicher  sie  sind.  Da  aber  jeder  Druck  auch  eine  Ernährungs- 
störung machen  muß,  so  lassen  sich  diese  beiden  Ursachen  nicht  trennen. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache,  wenn  die  Raumbeschränkung  im 
Schädel  nicht  bedingt  ist  durch  Vermehrung  der  Zerebrospinalflüssig- 
keit, sondern  durch  eine  an  einer  Stelle  in  den  Schädel  eingeführte 
Masse  (Tumor,  Blut,  Abszeß).  In  diesen  Fällen  tritt  zunächst  nur 
eine  Kompression  der  direkt  gedrückten  Hirnpartien  ein,  die  sich 
klinisch  durch  Ausfall  der  dieser  Hirnpartie  eigentümlichen  Funktion 
kundgibt.  Wir  haben  dann  z.  B.  Lähmungen  in  bestimmten  Muskel- 
gebieten, ohne  daß  sonstige  allgemeine  Hirnsymptome  in  die  Erschei- 
nung treten.  Erst  allmählich  vergrößert  sich  der  Tumor  oder  die 
Blutung  und  nun  wird  die  Raumbeschränkung  auch  für  das  Gesamt- 
hirn bemerkbar.  Auf  dieselbe  Weise,  wie  wir  es  oben  geschildert 
haben,  findet  zunächst  der  Ausgleich  statt.  Durch  Abfließen  der 
Zerebrospinalflüssigkeit  und  des  venösen  Blutes  wird  Platz  geschaffen, 
so  daß  schließlich  fast  gar  keine  Zerebrospinalflüssigkeit  mehr  vor- 
handen ist.  Auch  hier  wird  schließlich  das  ganze  Hirn  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  und  das  Bild  des  allgemeinen  Hirndrucks  tritt  klar 
hervor.  Dabei  bleiben  aber  die  Folgen  des  lokalen  Hirndrucks 
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stets  stärker  bestehen.  Wenn  man  in  einem  solchen  Falle  trepa- 
niert, so  verschwinden  die  Symptome  des  allgemeinen  Hirndrucks,  die 
lokalen  Symptome  bleiben  indes  bestehen,  ein  Beweis,  daß  eine  Kom- 
pression bestimmter  Hirnpartien  Störungen  der  Funktion  nur  dieser 
Hirnteile  machen  kann,  ohne  das  übrige  Hirn  in  Mitleidenschaft  zu 
ziehen.  Hierbei  kann  demnach  auch  der  Liquor  keine  bedeutende 
Rolle  mehr  spielen.  Diese  Fälle  von  Hirndruck  sind  nur  so  zu  er- 
klären, daß  von  der  drückenden  Stelle  aus  sich  der  Druck  in  die 
Umgebung  verbreitet,  die  Kapillaren  komprimiert  und  dadurch  eine 
ungenügende  Blutversorgung  der  betreffenden  Hirnpartie  und  damit 
eine  Störung  der  Funktion  derselben  bedingt.  Diese  Zirkulations- 
störungen wirken  zunächst  reizend  und  dann  lähmend  auf  verschiedene 
Teile  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata. 

Symptome  des  Hirn  drucks.  Das  erste  Symptom  des  Hirn- 
drucks ist  der  Schmerz  und  als  seine  Folge  Aufgeregtheit,  Unruhe, 
Hin-  und  Herwälzen,  Strampeln  bei  Kindern,  Stöhnen  und  Schreien, 
dann  treten  Bewußtseinsstörungen,  Schlafzustände  (Koma), 
Erbrechen  und  Schwindelanfälle  hinzu.  Speziell  für  die  Fälle 
von  chirurgischem  Hirndruck  ist  die  Stauungspapille  ein  sehr 
wertvolles  Symptom,  und  zwar  in  ihren  beiden  Formen  sowohl  im 
Sinne  einer  bloß  venösen  Stauung  (Gräfe),  wie  auch  einer  ausge- 
sprochenen ödematösen  Quellung  (Neuroretinitis).  Sie  ist  ein  Früh- 
symptom, das  noch  in  das  Kompensationsstadium  fällt,  wesentlich 
aber  dem  Stadium  des  beginnenden  Hirndrucks  zugehört.  Außerdem 
besteht  eine  Deviation  conjuguee  der  Bulbi  und  häufig  Nystagmus, 
Die  Pupillen  sind  im  Anfangsstadium  des  Hirndrucks  gewöhnlich 
eng,  mit  zunehmendem  Hirndruck  werden  sie  weiter  und  sind  auf 
dem  Höhestadium  weit. 

Klinisch  das  wichtigste  Symptom  des  Hirndrucks  ist  die  Ver- 
änderung des  Pulses.  Im  Anfang  besteht  häufig  Pulsbeschleu- 
nigung, die  aber  bald  als  Zeichen  des  gesteigerten  Blutdrucks  in  eine 
Verlangsamung  übergeht.  Diese  Verlangsamung  des  Pulses,  25  bis 
30  Schläge  in  der  Minute,  steht  mit  der  Zunahme  des  Hirndrucks  in 
direktem  Verhältnis.  Sie  geht  aber  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze. 
Steigert  sich  der  Druck  noch  weiter,  so  wird  der  Puls  wieder  be- 
schleunigt und  steigt  jetzt  langsam  bis  160  und  wird  schließlich  klein 
und  aussetzend.  Dieses  Überspringen  des  Pulses  aus  dem  langsamen 
in  den  schnellen  Rhythmus  ohne  Besserung  der  sonstigen  Allgemein- 
symptome ist  ein  wichtiges  Warnungszeichen,  daß  der  Blutdruck  sinkt 
und  Gefahr  im  Verzüge  ist.  Ähnlich  wie  der  Puls  ändert  sich  auch 
die  Respiration.  Während  des  ersten  Reizstadiums  ist  sie  unregel- 
mäßig und  beschleunigt.  Im  Koma  bei  fortgeschrittenem  Hirndruck  wird 
sie  langsam,  gleichmäßig  tief,  nicht  selten  auch  schnarchend,  wie  im 
Schlaf.  Steigert  sich  der  Hirndruck  noch  weiter,  dann  wird  die 
Atmung  wieder  unregelmäßig,  abwechselnd  oberflächlich  und  tief,  oft 
mit  langen  Atempausen  (Cheyne-Stokessches  Phänomen).  In  einer 
Atempause  tritt  dann  meist  der  Tod  ein. 

Zu  diesen  geschilderten  allgemeinen  Symptomen  treten  nun  oft, 
namentlich  bei  Verletzungen,  noch  lokalisierte  Lähmungen.  Die- 
selben entsprechen  gewöhnlich  einer  bestimmten  Hirnprovinz,  welche 
durch  die  raumbeengende  Substanz  besonders  gedrückt  wird.  Zuerst 
beobachtet  man  Kaubewegungen,  Zähneknirschen  und  leichtes 
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Schauern.  Daran  schließen  sich  kontralaterale  Krämpfe  im  Ge- 
biet des  Fazialis  und  eventuell  auch  der  Extremitätenmuskeln.  Am 
deutlichsten  kommt  dieser  Smptomenkomplex  bei  dem  Hämatom  der 
Arteria  meningea  media  zum  Ausdruck. 

Nun  kommt  es  aber  auch  vor,  daß  nach  einem  Trauma  des 
Schädels  lokale  motorische  Störungen  vorliegen,  ohne  daß 
Symptome  von  allgemeinem  Hirndruck  vorhanden  sind.  Zu- 
nächst kann  es  sich  dann  um  Hirnkontusionen  handeln,  wenn  diese 
Symptome  gleich  nach  der  Verletzung  einsetzen.  Besteht  aber  nach 
der  Verletzung  ein  freies  Intervall,  dann  kann  es  sich  nur  um  Blutungen 
zwischen  Dura  und  Hirn  handeln,  die  in  ihrer  Masse  so  gering  sind, 
daß  sie  allgemeine  Hirndrucksymptome  nicht  auszulösen  vermögen. 
Da  aber  das  Blut  ein  spez.  Gewicht  von  1055,  die  Blutkörperchen 
sogar  von  1105  haben  und  Blutgerinnsel  ein  größeres  spez.  Gewicht 
haben  als  das  Blut,  so  müssen  sie  auf  die  graue  Hirnrinde,  die  nur 
ein  spez.  Gewicht  von  1027  hat.  im  Sinne  des  Gesetzes  der  Schwere 
bei  entsprechender  Haltung  des  Kopfes  drücken.  So  können  auf  der 
Hemisphäre  schon  kleine  Blutergüsse  Erscheinungen  machen,  während 
an  der  Schädelbasis  solch  kleine  Blutergüsse  keine  allgemeinen  Hirn- 
druckerscheinungen hervorrufen. 

Wenn  wir  die  Symptome  des  Hirndrucks  nochmals  zusammen- 
fassen, so  stellt  sich  zuerst  ein  Stadium  der  Reizung  ein  — Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Unruhe,  Irrereden,  kongestive  Rötung  des  Ge- 
sichts, Pupillenenge,  Stauungspapille,  Pulsverlangsamung.  Dann  kommt 
das  Lähmungsstadium  — Sopor  und  Koma,  jagender  Puls,  schnar- 
chende Respiration,  unwillkürliches  Abgehen  von  Kot  und  Urin.  Lokale 
Herdsymptome  der  motorischen  Region  sind  von  geringer  Bedeutung, 
wenn  allgemeine  Hirndrucksymptome  fehlen. 

Die  Diagnose  des  Hirndrucks  darf  nicht  erst  gestellt  werden, 
wenn  das  voll  entwickelte  Bild  des  manifesten  Hirndrucks  vorliegt, 
da  dieses  oft  ein  ganz  vorübergehendes  ist  und  rasch  in  das  Lähmungs- 
stadium umschlägt.  Wir  müssen  im  Interesse  der  Therapie  unsere 
Diagnose  machen,  sobald  die  ersten  Zeichen  nachweisbar  sind. 

Bei  Verletzungen  ist  die  differentielle  Unterscheidung  von 
Commotio  und  Contusio  von  großer  Bedeutung.  Beide  setzen 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  ein.  Bei  Commotio  ist  die  Beteiligung 
des  Gesamthirns  in  wenig  intensiver  Form,  sowie  die  langsame  Ab- 
nahme der  Symptome  charakteristisch,  das  Krankheitsbild  wird  von 
der  Bewußtseinsstörung  beherrscht.  Bei  der  Contusio  cerebri 
stehen  die  lokalen,  motorischen,  sensiblen  und  sensorischen 
Ausfallssymptome  im  Vordergrund,  bei  der  reinen  Compressio 
fehlen  zunächst  alle  Symptome,  dann  treten  allgemeine  Störungen  auf, 
zu  denen  sich  später  auch  Herdsymptome  gesellen  können. 

In  manchen  Fällen  von  Compressio  machen  sich  schon 
früh  Herd  Symptome  bemerkbar  beim  Fehlen  aller  Erscheinungen 
allgemeinen  Hirndrucks,  dann  handelt  es  sich  meist  nur  um  kleine 
meningeale  Blutergüsse;  besteht  Bewußtseinsstörung  bei  normalem 
Puls  und  ohne  Stauungspapille,  dann  liegt  meist  ein  breiter  Blut- 
kuchen kappenförmig  auf  dem  Großhirn,  der  keine  Neigung  zur  Ver- 
größerung hat.  Stellen  sich  dazu  Hirndrucksymptome  ein,  dann  nimmt 
der  Bluterguß  zu  und  wird  gefährlich;  hat  nach  einer  Verletzung  ein 
freies  Intervall  aller  Symptome,  auch  der  Lähmungen,  bestanden,  so 
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kann  es  sich  nur  um  Hirndruck  durch  Blutung  handeln.  Haben  da- 
gegen alle  Symptome  gleichzeitig  mit  der  Verletzung  eingesetzt,  dann 
ist  der  Rückgang  der  Symptome  für  Commotio,  der  Stillstand 
derselben  für  Contusio,  die  weitere  Entwicklung  und  das 
Auftreten  neuer  Symptome  für  Compressio  charakteristisch. 
Ferner  kann  man  aus  der  Art  der  Gewalteinwirkung  Schlüsse  ziehen. 
Bei  eng  umschriebener  Einwirkung  eines  Traumas  kommt  zunächst 
Contusio  in  Frage.  Bei  breiter  Angriffsfläche  sowie  bei  Fall  auf  den 
Schädel  aus  großer  Höhe  ist  Commotio  die  Regel  und  muß  man 
außerdem  an  Hirndruck  durch  Blutungen  denken,  wenn  durch  die 
Schädelfissuren  die  Art.  meningea  media  verletzt  wird. 

Die  Prognose  des  Hirndrucks  ist  abhängig  vom  Verlauf  und 
den  Eigentümlichkeiten  des  einzelnen  Falles.  Eine  Knochenimpres- 
sion,  die  beseitigt  wird,  hinterläßt  meist  keine  besonderen  Symptome; 
ein  Bluterguß,  der  längere  Zeit  drückend  auf  der  Hirnrinde  gelegen 
und  Herdsymptome  gemacht  hat,  macht  Störungen,  die  nur  langsam 
verschwinden,  da  der  Druck  doch  zu  lange  die  Blutversorgung  der 
Ganglienzellen  beeinträchtigt  hat.  Nichts  ist  für  die  Prognose  wich- 
tiger, als  festzustellen,  ob  die  Drucksymptome  zu-  oder  abnehmen. 
Aus  ihrem  Fortschreiten  schließen  wir  auf  eine  bis  zum  Tode  wach- 
sende Gefahr,  aus  dem  Rückgang  der  Symptome  auf  mehr  oder  weniger 
schnelle  Besserung.  Der  tödliche  Ausgang  ist  abhängig  von  dem 
Volumen  der  drückenden  Substanz  und  von  der  Zeitdauer  der  Druck- 
wirkung. Selbst  ein  hoher  Druck,  der  nur  kurze  Zeit  einwirkt,  kann 
vertragen  werden,  während  ein  lange  währender,  selbst  mittelhoher 
Druck  die  Wiederbelebung  unmöglich  macht. 

Die  Therapie  des  Hirn  drucks  hat  die  Aufgabe,  das  ursächlich 
auf  das  Hirn  drückende  Moment  zu  beseitigen.  Das  geschieht  radikal 
durch  Beseitigung  deprimierter  Knochenstücke,  durch  Entleerung  der 
drückenden  Zerebrospinalflüssigkeit  oder  des  Eiters,  sowie  endlich 
durch  Entfernung  des  raumbeengenden  Blutes,  der  Tumoren  und  der 
Fremdkörper.  Um  das  Hirn  zu  erreichen,  macht  man  die  Trepanation, 
d.  h.  Resektion  der  knöchernen  Schädelkapsel.  Zur  Entleerung  der 
Flüssigkeit  genügt  die  Ventrikel-  und  Lumbalpunktion  (s.  Gehirn- 
operationen); weniger  zu  empfehlen  ist  die  Ventrikel-  bzw.  Lumbal- 
drainage. 

Bei  traumatischen  Läsionen  des  Gehirns  ist  in  jedem  Fall  von 
Schädigung  des  Gehirns  bei  bleibenden  und  zunehmenden  Zeichen 
schwerer  Funktionsstörungen  die  Zeit  zum  Handeln  gekommen.  Ganz 
umschriebene  Herdsymptome  geben  erst  dann  die  Indikation  zur  Ope- 
ration, wenn  am  Augenhintergrund  Stauungspapille  nachzuweisen  ist, 
wenn  Druckpuls  sich  einstellt  und  Bewußtseinsstörungen  vorhanden 
sind.  Häufig  ist  der  Zustand  ein  derartiger,  daß  man  zwar  den  ge- 
steigerten Druck  beseitigen  kann,  aber  die  Entfernung  des  drückenden 
Tumors  einer  späteren  Zeit  überlassen  muß. 

Als  sonstige  Behandlung  empfiehlt  sich  eine  Eisblase  auf  den 
Schädel  und  behufs  Herabsetzung  des  Blutduckes  Blutentziehungen 
durch  Aderlaß  oder  Schröpfköpfe.  Indes  darf  man  damit  keine  Zeit 
verlieren  und  Blutentziehungen  nur  im  Stadium  des  beginnen- 
den Hirndrucks  an  wenden.  Dringend  zu  warnen  ist  vor  allen 
Beruhigungsmitteln  und  Opiaten,  namentlich  im  ersten  Stadium  der 
Hirnreizung.  Als  weitere  Ableitung  hat  man  Abführmittel  (Kalomel) 
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und  Essigklistiere  empfohlen.  Droht  die  Atmung  zu  versagen,  so 
muß  man  durch  künstliche  Atmung  helfen.  Wird  der  Puls  frequent 
und  sinkt  der  Blutdruck,  so  handelt  es  sich  um  Hebung  des  Blut- 
drucks durch  Transfusion  und  künstliche  Atmung.  Auch  durch 
Medikamente  kann  man  jetzt  eine  Steigerung  des  Blutdrucks  zu  er- 
reichen versuchen,  so  durch  kleine  Dosen  Atropin  (0,001  bis  0,005), 
Digitalis,  Hydrastin  und  Chlorbaryum. 

c)  Gehirnquetschung 

(Contusio  cerebri). 

Unter  Contusio  cerebri  verstehen  wir  alle  jene  Gewebs- 
trennungen  des  Gehirns,  die  nicht  mit  der  Außenwelt  in 
Verbindung  stehen.  Sehr  selten  kommen  Quetschungen  an  der 
Medulla  oblongata,  den  Crura  cerebelli  und  der  Pons  vor. 

Die  Arten  der  Hirnquetschung  sind  sehr  verschiedene.  Es 
kann  sich  um  stecknadelkopfgroße  Herde  handeln,  in  anderen  Fällen 
um  Zermalmungen  ganzer  Hirnteile.  Zwischen  diesen  Grenzen  wechselt 
die  Größe  der  einzelnen  Herde.  Sie  erscheinen  als  Blutgerinnsel  in- 
mitten ödematöser,  wie  Johannisbeergelee  aussehender  Hirnsubstanz, 
in  deren  Umgebung  man  zahlreiche  kapilläre  Apoplexien  sieht.  In 
der  grauen  Hirnsubstanz,  die  weniger  fest  ist  als  die  weiße,  sind 
diese  Blutergüsse  zahlreicher  und  größer  als  in  den  weißen  Partien. 
In  höheren  Graden  kann  man  die  Gerinnsel  abspülen  und  sieht  dann 
eine  Höhle  mit  fetzigen  Wandungen.  Bei  den  schwersten  Formen  ist 
das  Hirn  in  einen  Brei  verwandelt,  der  aus  Blut  und  Hirnbröckeln 
besteht. 

Die  Lokalisation  der  Hirnkontusionen  hängt  von  den  ein- 
wirkenden Gewalten  ab.  Natürlich  liegen  sie  meist  am  Großhirn  und 
hier  am  häufigsten  an  der  Basis  des  Hirns.  Bei  Impressionsfrakturen 
entspricht  die  Verletzungsstelle  des  Hirns  der  Frakturstelle.  Außerdem 
finden  sich  bei  stärkeren  Gewalten  noch  Verletzungen  an  dem  der 
Angriffsstelle  gegenüberliegenden  Pol  des  Gehirns,  sowie  an  der  Basis, 
da  wo  das  Hirn  an  scharfen  vorspringenden  Knochenkanten  anstößt, 
z.  B.  Felsenbein  und  Augenhöhlendach.  Ferner  finden  sich  bei  Fall- 
verletzungen Zerstörungen  am  Äquator,  den  Berstungsfissuren  ent- 
sprechend. Am  stärksten  sind  diese  Quetschungsherde  bei  Fall- 
verletzungen, sowie  bei  Einwirkungen  von  mit  Geschwindigkeit  aus- 
gestatteten Gewalten  auf  den  freischwebenden  Schädel.  Sie  sind 
gering  bei  Pressung  des  Schädels  zwischen  zwei  Wider- 
ständen oder  bei  Überfahrungsverletzungen,  natürlich  nur 
dann,  wenn  der  Knochen  unverletzt  ist. 

Endlich  kommen  sie  noch  vor  bei  völlig  unverletztem 
Schädel.  Diese  Verletzungen  können  bis  zur  völligen  Hirnruptur 
sich  steigern.  Sie  lassen  sich  nur  durch  den  Anprall  der  Hirn- 
substanz gegen  den  knöchernen  Schädel  erklären.  Die  Zerebrospinal- 
flüssigkeit ist  nicht  nur  nicht  die  Ursache  der  Hirnzerstörung,  sondern 
im  Gegenteil  dient  sie  noch  als  besonderer  Schutzmantel  für  das 
Gehirn,  da  sie  infolge  ihres  geringen  spezifischen  Gewichtes  alle  Be- 
wegungen des  Kopfes  schneller  annimmt  und  deshalb  stets  als  Polster 
den  Stoß  der  Hirnsubstanz  gegen  den  Knochen  mildert. 
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Die  Erklärung  der  Hirnkontusionen  bei  Impressionsfrakturen 
ist  eine  einfache.  Die  den  Berstungsfissuren  entsprechenden  Hirn- 
quetschungen kommen  dadurch  zustande,  daß  diese  am  Äquator  be- 
ginnenden Knochensprünge  im  Moment  der  Traumen  auch  hier  klaffen, 
so  daß  das  Hirn  in  diese  kurze  Zeit  bestehenden  Spalten  eintreten 
und  zerquetscht  werden  kann.  Daß  die  Basalteile  des  Hirns  bevor- 
zugt sind,  hat  weniger  darin  seinen  Grund,  daß  die  Scheitelregion 
am  meisten  getroffen  wird,  sondern  ist  vielmehr  bedingt  durch  die 
unregelmäßige  Gestalt  der  knöchernen  Schädelbasis,  an  deren  Buchten 
und  Vorsprüngen  das  Hirn  bei  schweren  Traumen  anstößt  und  dabei 
erschüttert  und  zerquetscht  wird. 

Der  Verlauf  der  Hirnquetschungen  ist  zunächst  dadurch 
günstig  beeinflußt,  daß  die  Verletzung  einer  direkten  Infektion  von 
außen  unzugänglich  ist,  sowie  daß  eine  Infektion  auf  dem  Blutwege  zu 
den  größten  Seltenheiten  gehört.  Findet  trotzdem  eine  solche  statt, 
so  bildet  sich  meist  ein  Abszeß  infolge  einer  Encephalitis  purulenta 
oder  einer  Meningitis. 

Bei  den  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  folgender:  Der  Kontusions- 
herd wechselt  seine  Farbe,  er  wird  rotbraun,  braun  oder  schließlich 
gelb.  Blut  und  Hirnkrümel  werden  allmählich  resorbiert.  An  Stelle 
des  Kontusionsherdes  bildet  sich  dann  eine  Cyste  oder  eine  binde- 
gewebige Narbe,  die  infolge  eingelagerter  Pigmentteilchen 
pigmentiert  erscheint.  Die  Vernarbung  geht  von  dem  Binde- 
gewebe der  Gefäß  Wandungen,  der  Neuroglia,  sowie  endlich 
von  den  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  aus.  Dieser  Ver- 
narbungsprozeß kann  gestört  werden  durch  das  Auftreten  einer  inter- 
stitiellen Encephalitis. 

Endlich  kann  eine  ganz  beschränkte  gelbe  Erweichung  ein- 
treten. Nach  und  nach  wandeln  sich  die  zelligen  Elemente  in  Körn- 
chenkugeln um  und  man  trifft  an  der  Stelle  des  Kontusions- 
herdes eine  umschriebene  sehr  weiche,  hellgelbe  sulzige 
Masse.  Es  kann  jetzt  auch  zum  Fortschreiten  des  Prozesses  kommen, 
indem  in  dem  umgebenden  sulzigen  Gewebe  abermals  gelbe  Erweichung 
eintritt  und  in  deren  Umgebung  sich  wieder  sulziges  Ödem  bildet. 
Diese  fortschreitende  Erweichung  kann  nach  mehreren  Tagen  oder 
Wochen  zu  Blutungen  in  den  Kontusionsherd  Veranlassung  geben 
(Spätapoplexien).  Ferner  wären  noch  zu  erwähnen  die  sekun- 
dären Degenerationen  der  Nervensubstanz  als  Folge  der  Trennung 
eines  Faserzuges  von  seinem  Zentrum,  sowie  die  Strangdegenerationen, 
die  nach  kortikalen  Destruktionen  beobachtet  sind.  Eine  Regeneration 
verloren  gegangener  Hirnpartien  findet  nicht  statt. 

Die  Symptome  der  Hirnquetschungen  sind  in  allen  Fällen 
wenig  ausgesprochen,  in  denen  noch  ein  Trauma  des  Gesamthirns 
vorliegt,  z.  B.  Hirnerschütterung,  dann  wird  die  Diagnose  erst  nach 
Ablauf  der  Commotio  sich  stellen  lassen.  Besonders  wichtig  ist,  daß 
alle  Symptome,  die  wir  auf  eine  Hirnquetschung  beziehen  wollen, 
direkt  mit  der  Verletzung  einsetzen  müssen.  Wenn  also  nach  der 
Verletzung  ein  völlig  freies  Intervall  bestanden  hat  oder  wenn  nach 
Ablauf  der  Commotio  der  Kranke  auf  wacht,  völlig  normales  Verhalten 
zeigt  und  dann  erst  von  neuem  Symptome  auftreten,  so  können  diese 
nur  auf  eine  Blutung,  nicht  auf  Contusio  bezogen  werden. 
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Im  übrigen  sind  die  Symptome  der  Contusio  von  der 
Lokalisation  des  Herdes  abhängig  und  von  der  Funktion,  die 
dem  geschädigten  Hirnteil  unter  normalen  Verhältnissen  zukommt. 
Der  Ausfall  bestimmter  Funktionen  läßt  den  Rückschluß  auf  die  Lage 
der  geschädigten  Hirnteile  zu.  Handelt  es  sich  um  völlige  Lähmung, 
so  kann  man  auf  völlige  Zerstörung  des  Zentrums  schließen.  Ist  die 
Lähmung  keine  vollständige  und  werden  Zuckungen  und  Krämpfe  in 
den  betreffenden  Muskeln  beobachtet,  dann  ist  die  Zerstörung  keine 
starke  und  meist  nur  durch  Knochensplitter  bedingt,  die  das  Rinden- 
zentrum andauernd  reizen.  Störungen  der  Atmung,  Melliturie,  Polyurie, 
Eiweißharnen  deutet  auf  Verletzung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels. 
Schluckpneumonien  deuten  auf  Vaguslähmung,  Gleichgewichtsstörungen 
auf  Kleinhirnverletzungen.  Bei  Verletzung  der  Wärmezentren  werden 
auch  ohne  Infektion  exzessive  Temperaturen  bis  44°  C beobachtet. 
Dabei  haben  die  Kranken  kein  Durstgefühl,  keine  Pulssteigerung. 
Man  muß  sich  stets  gegenwärtig  halten,  daß  Verletzungen  ausgedehnter 
Hirnpartien,  z.  B.  Stirn-  und  Schläfenhirn,  gar  keine  Symptome 
machen  können. 

Selten  ist  das  Bild  der  Hirnquetschung  ein  reines, 
da  sie  meist  mit  extra-  und  intrameningealen  Blutungen 
kombiniert  ist  oder  die  Symptome  der  Commotio  bzw.  des 
Hirndruckes  kollidieren.  So  kann  bei  völliger  Extremitätenlähmung 
ein  Druckpuls  da  sein,  oder  eine  rechtsseitige  Lähmung  kann  durch 
Contusio  cerebri  und  gleichzeitig  eine  linksseitige  durch  eine  Blutung 
bedingt  sein. 

Die  Prognose  der  Contusio  cerebri  ist  abhängig  von  der 
Schwere  der  Verletzung.  Bei  völliger  Lähmung  tritt  selten  Restitutio 
in  integrum  ein,  bei  partieller  meistens.  Tritt  zwar  eine  Besserung 
des  Bewußtseins,  aber  kein  Nachlaß  der  Lähmungen  ein,  schreiten 
diese  sogar  fort,  dann  handelt  es  sich  meist  um  fortschreitende 
Erweichung.  Dabei  stellt  sich  meist  auch  eine  fortschreitende  De- 
menz ein. 

Der  weitere  Verlauf  gleicht  dem  bei  Apoplexien. 

Die  Behandlung  der  Hirnkontusionen  ist  eine  ab  wartende. 
Wir  sind  nicht  in  der  Lage,  den  Verlauf  der  Verletzungen  irgendwie 
zu  beeinflussen.  Derselbe  kann  tödlich  sein  infolge  der  Ausdehnung 
der  Verletzung  oder  durch  eine  hinzutretende  Infektion.  Haben  wir 
die  Diagnose  auf  Hirnabszeß  oder  Meningitis  gestellt,  so  ist  eine  Er- 
öffnung durch  Trepanation  unbedingt  geboten,  sobald  wir  in  der  Lage 
sind,  den  Sitz  des  Herdes  festzustellen.  Im  übrigen  müssen  wir 
eventuell  vorhandene  Ursachen  der  Hirnverletzung  beseitigen,  z.  B. 
drückende  oder  reizende  Knochensplitter. 

Sonst  ist  die  Behandlung  die  gewöhnliche  allgemeine,  Verhütung 
von  Dekubitus,  von  Verschlucken,  Sorge  für  Urin-  und  Kotentleerung, 
meiden  von  alkoholischen  Getränken,  hochlagern  des  Kopfes. 

d)  Gehirnwunden. 

Unter  die  Gehirnwunden  rechnet  man  alle  diejenigen 
Verletzungen  des  Gehirns,  die  mit  der  Außenwelt  in  Ver- 
bindung stehen,  alle  offenen  Gehirnverletzungen.  Eine 
Einteilung  derselben  ergibt  sich  ohne  weiteres  aus  der  Verschieden- 
heit der  ein  wirkenden  Gewalt. 
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Man  unterscheidet  Hieb-  und  Stichwunden,  Schuß-  und  Quetsch- 
wunden des  Gehirns.  Die  Hieb-  und  Stichwunden  des  Hirns  sind  wohl  die 
einzigen  Verletzungen  dieses  Organs,  bei  denen  nur  die  direkt  von  der  Waffe  ge- 
troffenen Hirnteile  geschädigt  sein  können,  so  daß  neben  der  direkten  Gewalt- 
trennung im  Gehirn  nur  noch  eventuell  die  Blutung  in  Betracht  kommen  kann. 
Bei  allen  übrigen  Gehirntraumen  muß  man  stets  mit  einer  Beteiligung  des  Gesamt- 
gehirns rechnen,  etwa  im  Sinne  einer  Commotio  cerebri.  Deshalb  kann  es  sich 
bei  diesen  Verletzungen  auch  nur  um  eine  Läsion  der  direkt  getroffenen  und  des- 
halb leicht  festzustellenden  Hirnpartie  handeln.  Alles  darüber  Hinausgehende  kann 
nur  auf  die  Blutung  bezogen  werden. 

Die  Schußwunden  des  Hirns  sind  schon  besprochen.  Die  Quetsch- 
wunden des  Gehirns  sind  meist  veranlaßt  durch  direkte  Gewebszerreißurig  durch 
die  in  den  Schädel  getriebenen  Knochenslücke,  entsprechen  also  der  Stelle  der 
einwirkenden  Gewalt.  Es  ist  jedoch  nicht  ausgeschlossen,  daß  zugleich  auch  an 
anderen  Stellen  des  Großhirns  noch  Hirnzerstörungen  Vorkommen,  und  verweise 
ich  hier  auf  das  in  dem  Kapitel  über  Hirnquetschung  Gesagte.  Ist  die  Wunde  so 
groß,  daß  man  ihren  Grund  gut  überschauen  kann,  so  ist  die  Diagnose  ja  leicht. 
Sonst  deutet  auf  Hirnverletzung  der  Ausfluß  von  Zerebrospinalflüssigkeit  und  von 
Hirnmasse.  Erstere  läßt  eigentlich  nur  eine  Eröffnung  der  Räume  der  Arachnoidea 
zu.  Die  Hirnmasse  entleert  sich  mit  Blut  in  Form  von  Hirnkrümel,  die  als  grau- 
weiße Punkte  im  Blut  erscheinen.  Im  Zweifel  gibt  das  Mikroskop  sofort  Aus- 
kunft. Indes  muß  betont  werden,  daß  z.  B.  bei  oberflächlichen  Rindenverletzungen 
der  Ausfluß  von  Hirnmasse  oft  fehlt.  Das  Nichtvorhandensein  von  Hirnkrümel 
schließt  also  eine  Hirnverletzung  nicht  aus.  In  diesen  Fällen  können  eventuell 
vorhandene  Ausfalls-  oder  Reizerscheinungen  die  Entscheidung  bringen.  Es  muß 
betont  werden,  daß  selbst  bei  schweren  Hirnquetschwunden  die  Hirn- 
symptome nur  geringe  sein  können,  wenn  die  ganze  Kraft  sich  in  Zerstörung 
des  Knochens  erschöpft  hat  und  mit  großer  Geschwindigkeit  geführt  war,  z.  B. 
beim  Hufschlag  kann  das  Stirnbein  und  das  Stirnhirn  zerstört  sein,  ohne  daß  der 
Verletzte  einen  Moment  das  Bewußtsein  verloren  hat. 

Diese  Hirnwunden  können  durch  Granulation  vollkommen  ausheilen  unter 
Hinterlassung  einer  bindegewebigen  Narbe.  Im  übrigen  ist  ihr  Verlauf  derselbe, 
wie  bei  Hirnquetschungen.  Auch  hier  kann  sich  Erweichung  anschließen,  ebenso 
wie  die  sonstigen  Folgezustände. 

Eintretendes  Fieber  wird  man  meist  auf  Infektion  zu  beziehen  haben,  wo- 
bei man  nur  bedenken  muß,  daß  bei  Hirnquetschungen  auch  Fieber  ohne  Infektion 
vorkommt. 

Die  Prognose  der  offenen  Hirnverletzung  hängt  ab  von  der 
Schwere  der  Hirnverletzung  und  der  Frage  der  Wundinfektion.  Ist 
der  Verletzte  keinen  Moment  auch  nur  ohnmächtig  gewesen,  dann 
ist  die  Prognose  quoad  vitam  gut,  falls  keine  Infektion  hinzutritt. 
Zu  bedenken  ist  jedoch,  daß  der  knöcherne  Defekt  und  die  nicht  zu 
vermeidenden  Verwachsungen  zu  Nachoperationen  und  Krankheiten 
führen  können. 

Die  Behandlung  der  Hirn  wunden  kann  die  Schwere  der 
Verletzung  nicht  beeinflussen.  Sie  hat  deshalb  vor  allem  die  Aufgabe, 
eine  Infektion  zu  verhüten,  ist  im  übrigen  dieselbe,  wie  bei  der  Con- 
tusio  cerebri.  Eine  Sondierung  zur  Feststellung  einer  Hirnwunde  ist 
unter  allen  Umständen  zu  vermeiden.  Ist  ein  in  den  Schädelraum 
eingedrungenes  Knochenstück  nachweisbar,  so  ist  unter  sorgfältigster 
Asepsis  nach  Rasur  des  ganzen  Schädels  die  Hautwunde  sofort  zu 
erweitern,  der  scharfe  Rand  der  Lamina  externa  wird  abgemeißelt 
und  das  eingedrückte  Knochenstück  gehoben  oder  exstirpiert.  Dabei 
muß  man  sich  sorgfältig  überzeugen,  ob  nicht  in  das  Hirn  noch 
Splitter  eingespießt  sind  oder  ob  nicht  noch  solche  unter  den  be- 
nachbarten Knochen  geschoben  sind.  Diese  sind  zu  entfernen.  Die 
losen  Hirnkrümel  werden  mit  zarten  Wischen  von  Gaze  ausgetupft, 
dann  wird  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  so  selten  wie  möglich 
verbunden. 
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Im  weiteren  Verlauf  kann  dann  noch  Hirnprolaps,  Meningitis  und 
Hirnabzeß  Verlassung  zu  Eingriffen  geben. 

B.  Entzündungen  am  Schädel. 

a)  Entzündungen  der  Schädeldecken. 

1.  Kopfrose,  Erysipelas  capitis. 

Das  Erysipel  befällt  häufig  die  Schädeldecken  meist  als  Fort- 
setzung eines  Erysipels  der  Gesichts-  und  Nackengegend,  oder  es 
schließt  sich  an  kleine  oder  größere  Wunden  des  Schädels  an.  Es 
nimmt  denselben  Verlauf,  wie  am  übrigen  Körper.  Auf  dem  Schädel 
entwickeln  sich  selten  Blasen,  häufiger  wenn  dasselbe  auf  die  Stirn 
oder  die  Ohren  übergeht. 

Das  Kopferysipel  ist  besonders  gefürchtet  wegen  der  schweren 
Hirnerscheinungen,  von  denen  es  häufig  begleitet  ist.  Dieselben 
bestehen  meist  in  furibunden  Delirien  und  Somnolenz  und  haben 
ihren  Grund  in  der  Beizung,  der  die  Ausbreitungen  der  Hirnnerven 
in  den  hyperämischen  äußeren  Teilen  ausgesetzt  sind,  vielleich  auch 
in  einem  die  Entzündung  der  Schädeldecke  begleitendem  Ödem  der 
Hirnhäute. 

Tritt  zu  diesen  Delirien  Erbrechen,  Sopor,  Konvulsionen 
und  Lähmungen  hinzu,  dann  muß  man  an  den  Eintritt  einer  Menin- 
gitis denken.  In  der  Regel  schließt  sich  diese  eitrige  Meningitis 
nur  an  solche  Erysipele  an,  die  von  penetrierenden  Schädel  wunden 
ausgehen.  Dieselben  sezernieren  trübes  Sekret,  zeigen  einen  schmieri- 
gen Belag  und  leiten  die  Infektion  direkt  auf  die  geöffneten  Meningen 
über.  In  seltenen  Fällen  ist  aber  auch  ein  Übergreifen  der  Entzün- 
dung durch  den  intakten  Knochen  und  die  intakte  Dura  auf 
die  Meningen  zu  beobachten  und  muß  man  hier  wohl  annehmen, 
daß  die  das  Erysipel  bedingenden  Streptokokken  vermittelst  der  Lymph- 
und  Blutwege  durch  den  Knochen  gewandert  sind.  Die  Prognose 
dieser  Meningitiden  ist  eine  schlechte. 

Als  weitere  Komplikation  des  Kopferysipels  wird  Abszeßbil- 
dung und  endlich  Gangrän  des  Galea  aponeurotica  und  der 
L i d h a u t beobachtet.  Endlich  kommen  StörungendesSehvermögens 
infolge  von  Übergreifen  der  Entzündung  auf  den  Bulbus  und  ein- 
tretender Keratitis,  Iritis,  Retinitis,  Neuritis  optica  vor,  die  Hornhaut- 
defekte, Narben,  Trübungen  der  brechenden  Medien,  sowie  Sehnerven- 
atrophien hinterlassen. 

Selten  ist  eine  Otitis  media  infolge  Beteiligung  des  Gehör- 
apparates. Häufiger  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  wohl 
infolge  Schwellung  des  äußeren  Gehörganges  und  des  Trommelfelles. 

Die  Prognose  des  Kopferysipels  ist  meist  abhängig  vom  All- 
gemeinbefinden. Die  meisten  Fälle  verlaufen  günstig,  bei  gutem  All- 
gemeinbefinden auch  trotz  sehr  hohen  Fiebers,  auch  die  schweren. 

Die  Behandlung  ist  zunächst  eine  allgemeine,  Kräftigung 
der  Herzaktion  durch  ausreichende  Ernährung,  Darreichung  von  Wein 
und  Spirituosen,  sowie  Kampferinjektionen,  lokal  wendet  man  Eis- 
blase, sowie  Alkohol-  oder  Sublimatumschläge  (1  %o)  °der 
Mesotan,  Ol.  Olivarum,  ää  zum  Einpinseln  an.  Wird  der  Zustand 
durch  furibunde  Delirien  und  Herzschwäche  bedenklich,  so  sind  In- 
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jektionen  von  Antistreptokokkenserum  zu  empfehlen  (Landouzy, 
Men z er).  Die  Meningitis  bedarf  keiner  besonderen  Behandlung. 
Operative  Eingriffe  sind  während  des  Erysipels  zu  vermeiden.  Die 
nachher  sich  bildenden  Abszesse  sind  zu  spalten. 

2.  Zellgewebsentzündung  der  Schädeldecken,  Phlegmone  capitis. 

Die  Phlegmone  der  Schädeldecken  geht  fast  ausnahmslos  von 
Verletzungen  der  Schädeldecken  aus.  Sie  kommt  als  akute  und 
chronische  Form  vor,  sowie  als  zirkumskripte  und  zur  Aus- 
breitung neigende.  Sie  unterscheidet  sich  vom  Erysipel  dadurch,  daß 
die  Rötung  der  Haut  eine  stärkere  und  schärfer  umschriebene  ist. 
Die  Phlegmone  capitis  geht  regelmäßig  in  Eiterung  über  und  führt 
manchmal  zu  Nekrose  des  Galea  aponeurotica,  namentlich  dann,  wenn 
sich  an  ein  Erysipel  eine  erysipelatöse  Phlegmone  des  Schädels  an- 
schließt, Die  Phlegmone  kann  auch  auf  den  Knochen  übergreifen 
und  zur  Nekrose  desselben  Veranlassung  geben.  Die  größte  Gefahr 
der  Schädelphlegmonen  ist  eine  septische  Phlebitis,  die  zu  Throm- 
bose der  Sinus  und  daran  anschließend  zu  allgemeiner  Septikopy- 
ämie  führen  kann.  Seltener  schließt  sich  eine  Meningitis  an.  Diese 
Komplikationen  stellen  sich  namentlich  dann  ein,  wenn  der  Eiter  unter 
der  Galea  sich  ansammelt  und  deshalb  unter  großer  Spannung  steht. 
Sobald  die  Diagnose  Phlegmone  feststeht,  müssen  sofort  große,  lange, 
bis  zum  Knochen  und  bis  in  gesunde  Haut  dringende  Schnitte  ange- 
legt werden,  die  für  guten  Abschluß  des  Wundsekretes  sorgen.  Da- 
mit das  geschieht,  müssen  die  Schnitte  an  den  seitlichen  Schädel - 
partien  senkrecht  gerichtet  sein,  sonst  bilden  sich  neue  Aussackungen. 
Das  Wundsekret  wird  durch  Spülung  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung abgespült,  die  Wunde  selbst  mit  Jodoform-  oder  steriler  Gaze 
tamponiert. 

3.  Abszesse  der  Schädeldecken. 

Zirkumskripte  Eiteransammlungen  in  den  Schädeldecken  sind  die  Folgen 
akuter  und  chronischer  Phlegmonen  oder  von  Drüsen  Vereiterungen 
z.  B.  hinter  dem  Ohr  und  am  Hinterkopf.  Dann  können  Hautausschläge  und 
leichte  Quetschungen,  die  Blutbeulen  hinterlassen,  den  Ausgangspunkt  bilden; 
schließlich  sind  sie  durch  Vereiterung  kleiner  Atherome  bedingt.  Zu  unterscheiden 
sind  die  kalten  Abszesse,  die  sich  nach  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Schädel- 
knochen einstellen. 

4.  Die  Furunkel  und  Karbunkel  an  den  Schädeldecken  haben  deshalb 
eine  besondere  Bedeutung,  weil  sie  ebenso  wie  am  Gesicht  zu  Phlebitis  führen 
und  dadurch  letal  endigen  können.  Im  Nacken  pflegen  dieselben  eine  große  Aus- 
dehnung anzunehmen  und  schließt  sich  hier  oft  eine  progrediente  Phlegmone  an. 

Solange  es  sich  nur  um  Furunkel  handelt,  ist  die  gewöhnliche  Behandlung 
am  Platze,  sobald  die  Entzündung  in  die  Tiefe  geht,  muß  durch  eine  energische 
Inzision  dem  Eiter  Abfluß  verschafft  und  aseptisch  oder  mit  Jodoformgaze  tampo- 
niert werden. 

5.  Geschwüre  in  den  Schädeldecken  sind  fast  stets  syphilitischer  oder 
karzinomatöser,  seltener  lupöser  Natur.  Letztere  Affektion  kommt  wohl 
nur  als  Fortleitung  des  Gesichtslupus  an  den  Augenlidern,  der  Nase  und  der 
Unterkiefergegend  vor.  Die  Behandlung  ist  stets  eine  spezifische. 

b)  Entzündliche  Erkrankungen  der  Knochen  des  Schädels. 

1.  Die  akute  Entzündung  der  Knochen  des  Schädels. 

(Osteomyelitis  acuta.) 

Die  akute  Entzündung  der  Schädelknochen  schließt  sich  meist 
an  ein  Trauma  an.  Sie  kann  von  einer  offenen  Wunde  durch  direkte 
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Fortpflanzung  ausgehen,  noch  häufiger  ist  sie  die  Folge  einer  Kon- 
tusion des  Knochens.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Eingangspforte 
des  spezifischen  Krankheitserregers  in  einer  Angina,  einem  Furunkel, 
einer  vorangegangenen  Phlegmone  oder  einer  unscheinbaren  leicht 
eiternden  Wunde  zu  suchen.  Der  Verlauf  ist  dann  der,  daß  der 
Kranke  sich  eine  Beule  durch  Schlag  oder  Fall  zuzieht.  Nach  einigen 
Tagen  wird  die  Beule  plötzlich  schmerzhaft,  es  stellt  sich  ein  Schüttel- 
frost mit  Fieber  bis  40°.  Der  Ausschluß  anderer  Krankheiten  (Pneu- 
monie, Infektionskrankheiten)  sowie  die  Schmerzhaftigkeit  der  verletzten 
Stelle  führt  bald  zu  der  Diagnose.  Der  Zustand  ist  oft  ein  schwerer 
und  gleicht  dem  des  Typhus.  Oft  sind  früh  Hirnerscheinungen  vor- 
handen, Schwindel,  Somnolenz  und  Delirien.  Die  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  greift  um  sich,  an  der  verletzten  Stelle  bildet  sich 
ein  Abszeß.  Der  weitere  Verlauf  ist  charakterisiert  durch  die  Sequester- 
bildung. 

Nicht  immer  ist  der  Verlauf  so  akut.  In  leichteren  Fällen  fehlt  der 
Schüttelfrost,  das  Fieber  und  die  Hirnerscheinungen  sind  geringer.  Stets  aber  ist 
die  Sequesterbildung  vorhanden. 

Die  meisten  Periostitiden  am  Schädel  sind  ebenfalls  leichtere  Fälle  von  Osteo- 
myelitis, da  dieselben  selten  zurückgehen,  sondern  meist  zur  Eiterung  führen. 

Sind  die  lokalen  äußeren  Symptome  leichterer  Art,  treten  aber  die  Hirn- 
erscheinungen stark  hervor,  dann  kann  es  sich  um  eine  Osteomyelitis  handeln, 
die  hauptsächlich  zwischen  Dura  und  Knochen  abläuft.  Dann  sind  Meningitis  und 
septische  Sinusthrombose  zu  befürchten,  mit  meist  letalem  Ausgang. 

Die  Behandlung  ist  eine  von  vornherein  klare  und  ein- 
greifende. Selbst  wenn  wir  zwischen  einer  Phlegmone  der  Weichteile 
und  einer  Osteomyelitis  schwanken,  ist  die  sofortige  Inzision  doch 
sicher  indiziert.  Nur  wenn  zwischen  äußerem  Periost  und  Knochen 
reichlich  Eiter  sich  findet  und  wenn  die  Hirnerscheinungen  gering  sind, 
darf  man  sich  mit  der  einfachen  Inzision  begnügen.  Sonst,  nament- 
lich wenn  Hirnerscheinungen  vorliegen,  muß  man  eine  weite  Öffnung 
im  Knochen  bis  an  die  Dura  anlegen,  da  auch  zwischen  dieser  und 
dem  Knochen  Eiter  sein  kann.  Dann  erst  kann  man  ruhig  die  Se- 
questerbildung ab  warten. 

2.  Die  Tuberkulose  der  Schädelknochen. 

Unter  den  Fällen  von  Nekrose  der  Knochen  am  Schädel  scheidet 
man  die  Tuberkulose  der  Schädelknochen  aus.  Bei  Kindern  sind 
die  meisten  Fälle  von  Nekrose  der  Schädelknochen  auf  Tuber- 
kulose zu  beziehen.  Die  Erkrankung  beginnt  oft  in  der  Diploe  oder 
wie  ich  in  einigen  Fällen  beobachten  konnte,  an  der  Lamina  interna 
des  Knochens  vor  der  Dura.  Der  Knochen  sieht  vollständig  weiß 
aus  und  läßt  sich  mit  dem  scharfen  Löffel  leicht  aus  dem  gesunden 
Knochen  herausheben.  Oft  handelt  es  sich  um  einen  größeren  zirkum- 
skripten Herd,  in  anderen  Fällen  um  zahlreiche  nebeneinanderliegende 
kleinere  Herde,  letzteres  meist  bei  allgemeiner  Tuberkulose  auch  an 
anderen  Knochen  des  Körpers.  Bei  der  zirkumskripten  Tuber- 
kulose bilden  sich  meist  größere  oder  kleinere  gezackte  Sequester, 
nach  deren  Herausnahme  man  erweichten,  aber  sonst  gesunden  Knochen 
in  der  Umgebung  findet.  Die  multiple  Tuberkulose  verändert  den 
Knochen  in  eine  bröcklige  käsige  Masse,  die  sich  leicht  mit  dem 
scharfen  Löffel  herausheben  läßt  und  sich  oft  über  ausgedehnte  Par- 
tien des  Schädels  erstreckt.  Hat  man  solche  Herde  gefunden,  so 
muß  man  auf  neue  Herde  in  benachbarten  Knochenpartien  gefaßt  sein. 
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Ist  durch  Operation  alles  beseitigt,  dann  ist  die  Prognose  keine 
schlechte.  Die  Erkrankung  kommt  meist  nur  bei  Kindern  vor  und 
ist  es  auffallend,  daß  sich  fast  stets  nachher  die  oft  große 
Knochenlücke  knöchern  wieder  schließt. 

Der  äußere  Verlauf  der  Schädelknochentuberkulose  ist  folgender:  Meist 
wird  als  erstes  Symptom  dieser  fast  nur  bei  Kindern  vorkommenden  Erkrankung 
ein  kalter  Abszeß  festgestellt.  Dieser  kann  mit  einem  Gumma  verwechselt 
werden.  Indes  wird  man  im  Zweifel  nie  fehlgehen,  wenn  man  beim  Erwachsenen 
ein  Gumma,  beim  Kind  dagegen  einen  kalten  Abszeß  annimmt.  Sonst  gibt  die 
Firquetsche  oder  Wassermannsche  Reaktion  oft  schnell  Gewißheit.  Auch  gibt 
die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  oft  verwertbare  Anhaltspunkte.  Nach  Spal- 
tung des  Abszesses  fließt  ein  dünner,  bröckliger  Eiter  ab,  oder  man  findet  ein 
Konglomerat  schwammiger,  von  käsigen  Massen  durchsetzter  Granulationen.  Ent- 
fernt man  diese,  so  sieht  man  die  weißgelblich  verfärbte  kranke  Stelle  im  Knochen. 
Ist  die  Erkrankung  schon  perforiert  nach  dem  Schädelinnern,  dann  sieht  man  oft 
an  dem  Eiter  Pulsation.  Oft  findet  man  nur  einen  Fistelgang  im  Knochfen,  der 
zu  einem  subduralen  Herd  führt,  oder  man  findet  nur  eine  kleine  im  Knochen 
liegende  Höhle,  die  nur  mit  Granulationen  ausgekleidet  ist. 

Die  Prognose  der  Erkrankung  hängt  ab  von  der  Ausbreitung 
der  fast  nie  fehlenden  Allgemeintuberkulose. 

Die  Behandlung  ist  eine  chirurgische.  Nach  Spaltung  des 
Abszesses  soll  man  in  ausgedehntem  Maße  den  kranken  Knochen 
resezieren,  wozu  meist  der  scharfe  Löffel  genügt.  Nur  das  schlechte 
Allgemeinbefinden  des  meist  elenden,  anämischen,  gegen  Blutverluste 
empfindlichen  Kindes  kann  dem  chirurgischen  Vorgehen  Halt  gebieten. 
Dann  wird  die  Wunde  mit  warmer  steriler  Kochsalzlösung  energisch 
ausgewaschen,  man  reibt  Jodoformpulver  in  die  Wunde  und  näht  die 
Haut  nach  Einführung  eines  Jodoformgazestreifens.  Hat  eine  Misch- 
infektion Vorgelegen,  dann  ist  es  wohl  zweckmäßig,  die  ganze  Wunde 
zu  tamponieren.  Wenn  dann  nach  einigen  Tagen  sich  gute  Granulationen 
zeigen,  lagert  man  die  Hautstücke  an  ihre  Stelle  und  erhält  sie  in 
derselben  durch  einen  übergelagerten  Verband.  Meist  tritt  rasche 
Heilung  ein.  Manchmal  veranlassen  übersehene,  in  der  Nachbarschaft 
liegende  Herde  neue  Fistelbildungen.  Hier  soll  man  früh  mit  dem 
scharfen  Löffel  energisch  Vorgehen. 

8.  Die  Syphilis  des  Schädels. 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Schädelknochen  gehören  zu 
den  späteren  Affektionen  der  konstitutionellen  Syphilis.  Sie 
haben  ihren  Sitz  meist  am  Gewölbe,  seltener  an  der  Schädelbasis, 
und  gehen  vom  äußeren  Periost,  der  Diploe  und  von  der  inneren 
Knochenhaut  aus. 

Die  Periostitis  syphilitica  kann  eine  einfache  ossifi- 
zierende sein,  die  sich  über  weite  Gebiete  des  Schädels  erstreckt 
oder  an  umschriebenen  Knochenstellen  dickere  Knochenauflagerungen 
setzt. 

Häufiger  ist  die  Form  der  Periostitis  gummosa. 

Zwischen  Periost  und  Knochen  bildet  sich  eine  Gummigeschwulst,  die  dann 
später  auf  den  Knochen  übergreifen  kann.  Diese  Geschwülste  sind  oft  nur  klein, 
kaum  stecknadelgroß,  bald  haselnußgroß,  treten  multipel  auf,  so  daß  man  von  einer 
diffusen  gummösen  Periostitis  reden  kann.  Es  dauert  oft  Monate,  bis  sie  ver- 
schwinden. Dann  hinterlassen  sie  meist  eine  erhebliche  Knochenauftreibung,  die 
schließlich  ganz  unempfindlich  wird.  In  der  weiteren  Entwicklung  greift  dieser 
periostale  Gummi  auf  den  Knochen  über.  Es  bilden  sich  dann  umschriebene  Er- 
hebungen aus  dem  Niveau  des  angrenzenden  Knochens,  die  aus  einem  unteren, 
derberen  und  festeren  und  einem  oberen  weicheren,  fast  fluktuierenden  Abschnitt 
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bestehen.  Sie  haben  ein  graurötliches  Aussehen  mit  gelben  opaken  Einsprenkelungen 
infolge  fettiger  Degeneration.  Sie  liegen  in  einer  Knochenvertiefung,  in  welche 
erweiterte  Gefäßkanäle  münden.  Im  Umfang  der  Vertiefung  finden  sich  fast  stets 
periostitische  Knochen  auf  lagerungen.  Dieses  Gumma  kann  durch  Resorption  völlig 
verschwinden.  Greift  es  im  Knochen  weiter  um  sich,  dann  erweitert  es  die  Gefäß- 
kanäle zu  größeren  Lücken,  die  schließlich  miteinander  kommunizieren.  Dadurch 
bekommt  der  Knochen  ein  zerfressenes  Aussehen;  die  durch  Knochenneubildung 
in  der  Umgebung  der  erkrankten  Knochenpartien  sich  verdickenden  Spongiosa- 
bälkchen  ragen  als  Zacken  in  die  Höhlen  hinein,  die  von  der  glasigen  etwas  faden- 
ziehenden gummösen  Masse  erfüllt  sind. 

Schließlich  kann  derselbe  Prozeß,  der  am  äußeren  Periost  geschildert  ist, 
auch  am  innern  beginnen,  dann  dringen  von  hier  Gummata  gegen  die  Diploe  vor 
und  setzen  dieselben  Veränderungen.  In  diesen  Fällen  entsprechen  anfangs  die 
Symptome  nicht  den  vorhandenen  anatomischen  Veränderungen. 

Alle  diese  Gummata  können  durch  Infektion  von  außen 
oder  vom  Blutwege  aus  auch  vereitern.  Dann  werden  sie 
heiß  und  enthalten  sehr  dickflüssigen  zähen  Eiter.  Jedoch  ist  im 
allgemeinen  die  Neigung  der  Gummata  zu  vereitern,  nicht  groß.  Die 
Eiterung  führt  aber  meist  zu  einer  erheblichen  Verschlimmerung  des 
Prozesses,  indem  sich  jetzt  syphilitische  Nekrosen  einstellen.  Diese 
dann  sich  bildenden  Sequester  sind  meist  auffallend  schwer,  hart  und 
fest  wie  Elfenbein.  In  diesen  Fällen  tritt  oft  in  Jahren  keine  Besse- 
rung ein.  Die  starke  Eiterung  führt  zu  Amyloid  und  allgemeinem 
Sinken  der  Kräfte. 

Die  Symptome  der  syphilitischen  Knochenerkrankungen  sind 
bei  leichten  Fällen  oft  nur  geringe.  Bei  allen  schwereren  Fällen  sind 
das  erste  Symptom  die  Schmerzen,  die  sehr  heftig  sein  können, 
einen  bohrenden  Charakter  haben  und  als  Dolores  osteocopi  bekannt 
sind.  Sie  treten  namentlich  nachts  auf  und  exazerbieren  infolge  der 
Bettwärme.  An  der  schmerzhaften  Stelle  zeigt  sich  bald  eine  Ge- 
schwulst, die  linsen-  bis  haselnußgroß  ist,  zu  der  sich  bald  neue 
Herde  gesellen.  Diese  Geschwülste,  auch  Tophi  oder  Nodi  genannt, 
sind  anfangs  meist  hart,  können  aber  später  Fluktuation  zeigen,  sind 
meist  schmerzhaft  auf  Betastung.  Indes  werden  die  geschilderten 
heftigen  Schmerzen  nicht  durch  Betastung  ausgelöst,  sondern  entstehen 
spontan. 

Tritt  Eiterung  hinzu,  so  haben  wir  das  Bild  der  Knochennekrose 
vor  uns. 

Es  bilden  sich  Fistelgänge,  die  sich  zu  ausgedehnten  kraterförmigen  Ge- 
schwüren mit  unterminierten  Rändern  umwandeln  können.  Der  Eiter  pulsiert  oft, 
da  die  sich  bildenden  Sequester  meist  perforierende  sind.  Der  Prozeß  zieht  sich 
Jahre  hin,  führt  aber  fast  nie  zu  eitriger  Encephalitis  oder  Meningitis. 

Die  Diagnose  hat,  sobald  Tophi  und  die  heftigen  Schmerzen 
auftreten  und  Lues  vorangegangen  ist,  keine  Schwierigkeiten.  Oft 
bringt  die  Beschaffenheit  des  harten  Sequesters  die  Aufklärung,  oder 
die  Wassermann  sehe  Reaktion. 

Die  Prognose  ist  bei  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen 
keine  schlechte. 

Die  Therapie  ist  zunächst  eine  antisyphilitische.  Schmier- 
kuren  und  Jodkali,  bei  Kindern  Sublimatbäder,  können  die  Gum- 
mata oft  sehr  schnell  zum  Schwinden  bringen.  Besteht  Eiterung, 
dann  ist  operatives  Vorgehen  indiziert.  Mit  Hammer  und 
Meißel  sind  die  erkrankten  Knochenpartien  bis  zur  Dura  zu  entfernen. 
Indes  ist  auch  hier  anzuraten,  zuerst  mit  einer  antiluetischen  Kur  zu 
beginnen  und  dann  erst  zu  operieren.  Es  ist  auffallend,  daß  nach 


Entzündungen  am  Schädel. 


103 


solchen  Operationen  eine  gute  Knochenneubildung  stattfindet,  so  daß 
selten  Schädellücken  bestehen  bleiben. 

Verschwinden  Gummata  nach  antisyphilitischer  Kur  nicht,  dann 
ist  es  auch  hier  ratsam,  zu  inzidieren,  nachher  zu  tamponieren  und 
erst  sekundär  zu  nähen.  Dann  erfolgt  meist  eine  schnelle  Heilung. 

4.  Leontiasis  ossea  cranii. 

Virchow  stellte  eine  Erkrankung  der  Schädelknochen  in  Parallele  mit  der 
Elephantiasis  der  Weichteile  und  nannte  sie  Leontiasis  ossea.  Sie  besteht  in  einer 
gleichmäßigen  enormen  Zunahme  der  Dicke  und  einer  sklerotischen  Verdichtung 
der  diploetischen  Substanz,  die  bis  4,0  cm  gehen  kann.  Die  Erkrankung  geht 
auch  auf  die  Gesichtsknochen  und  die  Kiefer  über,  so  daß  die  Orbitae,  die  Nasen- 
höhle davon  ausgefüllt  werden. 

Die  Diagnose  ist  leicht.  Die  Behandlung  ist  machtlos,  besteht  meist  in  Jod- 
kali und  merkuriellen  Kuren. 

5.  Die  Rachitis  des  Schädels. 

Die  Rachitis  des  Schädels  ist  eine  Teilerscheinung  einer  allge- 
meinen Rachitis. 

Sie  ist  am  Schädel  dadurch  charakterisiert,  daß  die  große  Fontanelle  ab- 
norm groß,  daß  die  Nahtgrenzen  abnorm  weich  sind  und  daß  namentlich  am 
Hinterhaupt  abnorm  weiche  Stellen  auftreten,  die  leicht  eindrückbar  sind.  Durch 
den  Druck  beim  Liegen  flacht  sich  dann  das  Hinterhaupt  ah  und  bekommt 
der  Schädel  ein  quadratisches  Aussehen  (Tete  carree,  Craniotabes). 
Auch  an  der  Schädelbasis  finden  sich  Veränderungen,  eine  Abflachung  des  Hinter- 
hauptloches, eine  Austiefung  der  mittleren  Schädelgrube,  Perforationen  des  Tegmen 
tympani.  Schließlich  hat  der  rachitische  Schädel  eine  abnorme  Größe,  die  manch- 
mal wohl  durch  eine  Kombination  mit  Hydrocephalus  bedingt  ist.  Er  erscheint 
meist  in  seinem  Längsdurchmesser  vergrößert  und  zeigt  dadurch  oft  ein  besonders 
starkes  Vortreten  der  Tubera  parietalia.  Als  sonstige  Symptome  der  Rachitis  der 
Schädelknochen  werden  noch  tonische  und  klonische  Krämpfe,  Glottis- 
krämpfe beobachtet. 

In  der  Regel  bildet  sich  eine  Rachitis  des  Schädels  etwa  bis  zum  dritten 
Lebensjahre  zurück.  Die  Behandlung  ist  die  der  allgemeinen  Rachitis. 

Die  Osteomalazie  der  Schwangeren  kann  auch  den  Schädel  ergreifen 
und  wird  der  Knochen  dann  weich  und  schneidbar. 

Ebenso  ergreift  der  Knochenschwund  im  höheren  Alter  (senile 
Atrophie)  auch  die  Schädelknochen,  und  zwar  nur  an  einzelnen  Schädelstellen 
(Usuren)  oder  am  ganzen  Gewölbe.  Dann  hat  man  das  Bild  der  Osteoporose.  Das 
einzige  Symptom  dieser  Erkrankung  ist  das,  daß  Schädigungen  einen  Eindruck 
des  Knochens  hervorrufen  können,  die  bei  normalen  Knochen  hierzu  nicht  aus- 
reichen. 

Schließlich  wäre  noch  eine  Hyperostose  des  Schädels  zu  erwähnen,  die 
gleichzeitig  mit  Hyperostosen  an  anderen  Skelettknochen  auftritt  und  auf  eine 
Ostitis  deformans  (v.  Recklinghausen)  zu  beziehen  ist. 


c)  Entzündliche  Erkrankungen  des  Hirns  und  seiner  Häute. 

1.  Meningitis. 

Die  Hirnhautentzündung  tritt  auf  als  akute  eiterige 
Meningitis,  als  Meningitis  serosa,  als  tuberkulöse  Menin- 
gitis und  endlich  als  besondere  Form  der  eiterigen  Meningitis  die 
epidemische  Genickstarre  (Cerebrospinalmeningitis  epidemica). 

Chirurgisches  Interesse  hat  besonders  die  akute 
eiterige  Meningitis,  da  sie  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle 
infektiös-bakterieller  Natur  ist.  Hier  kommen  vor  allem  zu  Eiterung 
führende  Prozesse  in  der  Nähe  der  Meningen  in  Betracht,  also  vor 
allem  in  der  Hant  des  Schädels  und  den  Knochen.  Dahin  gehört 
die  akute  Osteomyelitis  der  Schädelknochen,  sowie  alle  eitern- 
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den  Verletzungen  der  Haut  und  der  Knochen,  also  infi- 
zierte offene  Wunden  und  komplizierte  Frakturen.  Indes 
ist  es  sicher,  daß  auch  Kontusionen  und  Brüche  des  Schädels 
mit  subkutanen  Blutergüssen  ohne  äußere  Wunden  in  eiterige  Pro- 
zesse übergehen  und  dann  auch  zu  eiterigen  Meningitiden  führen 
können.  Die  Infektionserreger  können  in  die  subkutan  liegenden 
Detritusmassen  durch  den  Kreislauf  oder  auf  mehr  direktem  Wege 
gelangen.  Die  sich  an  Basisfrakturen  anschließenden  trau- 
matischen Meningitiden  entstehen  durch  direkte  Infektionen  vom 
Ohr  oder  der  Nase  aus  und  gehören  deshalb  zu  den  infizierten 
offenen  Frakturen. 

Weiterhin  kommen  nichttraumatische  Meningitiden  im  Anschluß 
an  Eiterungen  im  Ohr,  der  Nase  mit  seinen  Nebenhöhlen, 
sowie  in  der  Orbita  vor.  Die  vom  Ohr  ausgehenden  werden  im 
Kapitel  über  Ohrerkrankungen  behandelt;  von  der  Nase  aus  geschieht 
die  Infektion  durch  die  Siebbeinzellen,  die  Keilbein-  und  Stirn- 
höhle. Hier  kommen  besonders  schwere  mit  Knochenläsionen  ver- 
bundene tuberkulöse  und  syphilitische  Prozesse,  sowie  Geschwulst- 
bildungen in  Betracht. 

Von  der  Orbita  sind  es  meist  orbitale  Phlegmonen  nach 
Enucleatio  bulbi.  die  zur  Meningitis  führen. 

Von  Hautaffektionen  ist  das  Erysipel,  sowie  Furunkel 
und  Karbunkel  zu  nennen.  Die  Furunkel  des  Gesichtes  können 
durch  aszendierende  pyämische  Venenthrombose  ins  Innere  des 
Schädels  gelangen. 

Von  allgemeinen  Infektionskrankheiten  haben  fast  nur  die  Pneu- 
monia  crouposa,  die  Influenza  und  der  Typhus  abdominalis 
etwas  häufiger  eiterige  Meningitis  im  Gefolge. 

Die  Meningitis  ist  in  den  meisten  Fällen  durch  den  Streptococcus  pyo- 
genes und  den  Staphy lococcus  pyogenes  aureus,  seltener  durch  den  S. 
albus  und  citreus  bedingt.  Der  Import  ist  meist  ein  direkter  durch  die  Wunde. 
Seltener  kommt  die  Infektion  auf  dem  Blutwege  zustande.  Aber  auch  hier  hat 
das  Trauma  seine  Bedeutung,  da  die  auf  dem  Blutwege  importierten  Mikroorga- 
nismen an  der  gequetschten  Stelle  einen  besonders  günstigen  Nährboden  finden. 
Bei  Meningitis  nach  Pneumonie  findet  man  den  Pneumokokkus,  nach  Influenza 
den  Influenzabazillus,  nach  Typhus  den  Typhusbazillus.  Vereinzelt  fand  man  auch 
das  Bacterium  coli  commune. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man  meist  eine  Leptomeningitis 
mit  serös -eitrigem,  bald  fibrinös-eitrigem,  seltener  rein  eitrigem 
Exsudat,  das  sich  massenhaft  in  den  Maschen  der  Pia  anhäuft  und  sich  meist 
schnell  über  das  ganze  Hirn  und  Rückenmark  ausbreitet.  Die  Konvexität 
ist  meist  bevorzugt,  es  kommt  aber  auch  beschränkte  Basilarmeningitis  vor, 
je  nach  der  Ätiologie.  Meist  sind  am  Rückenmark  die  hinteren  Teile  befallen, 
in  den  Hirnventrikeln  befindet  sich  trüb-seröse,  mit  Eiterflocken  untermischte 
Flüssigkeit. 

Die  meisten  Meningitiden  schließen  sich  direkt  an  das  Trauma 
an,  es  kann  aber  auch  noch  im  späteren  Verlauf  zu  einer  Miningitis 
kommen  infolge  von  Fremdkörpern,  abgestorbenen  Knochensplittern, 
Gewebsnekrose,  Retention  von  Wundsekret,  endlich  nach  Thrombose 
des  Sinus  der  Dura  mater.  Die  septische  Sin usthrom böse  kommt 
fast  nur  nach  Ohrerkrankungen  vor  und  wird  hier  behandelt  werden. 
Schließlich  kann  noch  ein  chronischer  Hirnabszeß  infolge  Durchbruches 
in  die  Meningen  plötzlich  zu  einer  eiterigen  Meningitis  führen. 

Die  Symptome  der  eiterigen  Meningitis  sind  in  ihrem  ersten 
Beginn  bei  Schädelverletzungen  oft  durch  die  Symptome  der  gleich- 
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zeitig  bestehenden  Hirnverletzung  verdeckt.  Indes  ist  der  Beginn  der 
Meningitis  traumatica  meist  mit  Kopfschmerzen  und  Fieber  akut 
einsetzend.  Die  Kopfschmerzen  sind  so  intensiv,  daß  sich  heftige 
Schmerzanfälle  einstellen  oder  der  bewußtlose  Kranke  andauernd  stöhnt, 
dann  kommen  zuweilen  Delirien,  dann  Koma.  Oft  wird  die  Er- 
krankung mit  Erbrechen  und  einseitigen  oder  doppelseitigen 
Konvulsionen  eingeleitet.  Das  Fieber  ist  meist  hoch,  bis  42,0  C. 
Dabei  besteht  Hyperästhesie,  Berührung  der  Haut,  Druck  auf 
die  Muskeln,  sowie  passive  Bewegungen  der  Gelenke  sind 
von  heftigsten  Schmerzen  begleitet.  Das  wichtigste  Symptom  ist  die 
Genickstarre.  Der  Kopf  ist  in  die  Kissen  gebohrt  und  kann  weder 
aktiv  noch  passiv  bewegt  werden.  Die  Beine  liegen  in  Beuge- 
kontraktur,  der  Bauch  ist  hart  und  kahnförmig  eingezogen. 

Am  Auge  besteht  oft  Pupillendifferenz,  sowie  Mydriasis 
und  Ptosis.  Im  Fazialisgebiet  werden  Zuckungen  beobachtet,  in  dem 
des  Trigeminus  Trismus,  Schmerzen  und  Hyperästhesie.  Die  Reflexe 
sind  meist  enorm  gesteigert,  es  besteht  Retentio  urinae  und  hart- 
näckige Obstipation. 

Die  Lumbalpunktion  ergibt  meist  unter  erhöhtem  Druck 
stehende,  durch  Eiterkörperchen  getrübte  Zerebrospinalflüssigkeit,  in 
der  man  die  betreffenden  Mikroorganismen  nachweisen  kann. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  sehr  schwerer.  Die  diffuse  eitrige 
Meningitis  ist  oft  schon  nach  24  Stunden  tödlich,  kommt  es  zur  Heilung, 
dann  hat  es  sich  meist  um  zirkumskripte  Meningitis  oder  um  die  seröse 
Form  gehandelt. 

Die  Prognose  ist  schlecht,  wird  aber  günstiger,  wenn  sich  das 
Leiden  hinzieht. 

Die  Diagnose  ist  dann  einfach,  wenn  sich  an  einer  frischen 
Verletzung  plötzlich  hohes  Fieber  mit  intensiven  Kopfschmerzen  und 
Nackenstarre  einstellt.  Schwierig  wird  sie  bei  den  Späterkrankungen. 
Schaltet  man  die  vom  Ohr  ausgehenden  Erkrankungen,  besonders  die 
eitrige  Sinusthrombose  aus,  dann  kommt  hier  fast  nur  die  akute 
eitrige  Encephalitis  in  Betracht.  Hier  bringt  der  Verlauf,  die 
baldige  Klärung  des  Bewußtseins,  sowie  das  längere  oder  dauernde 
Bestehen  von  Herdsymptomen  bald  die  Entscheidung. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  bei  jeder  Schädel  Verletzung 
prophylaktisch  mit  der  Möglichkeit  einer  traumatischen  Meningitis 
zu  rechnen.  Deshalb  sind  alle  Wunden  des  Schädels  mit  besonderer 
Sorgfalt  aseptisch  zu  behandeln.  Ferner  sind  alle  Phlegmonen  der 
Weich  teile,  sowie  alle  eitrigen  Erkrankungen  der  Knochen  durch  früh- 
zeitige Operation  offen  zu  legen,  um  ein  Tiefergehen  der  Eiterung 
zu  hindern.  Auch  die  Erysipele  sind  sorgfältig  zu  behandeln.  Treten 
die  ersten  Symptome  einer  meningealen  Reizung  auf,  dann 
muß  sofort  revidiert  werden,  ob  nicht  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde 
Eiterretentionen  bestehen,  alle  Knochensplitter  sind  zu  entfernen,  der 
umliegende  Knochen  muß  bis  ins  Gesunde  reseziert  werden,  dann  ist 
die  Dura  zu  spalten,  um  dem  Sekret  Abfluß  zu  verschaffen.  Man 
darf  sich  auch  von  energischen  chirurgischen  Eingriffen  nicht 
abhalten  lassen,  wenn  die  Lumbalpunktion  schon  Eiter  er- 
gibt. Neuerdings  sind  Heilungen  noch  beobachtet  worden,  wenn  man 
am  Hinterhaupt  beiderseits  nach  Trepanation  die  Meningen  öffnet,  um 
dem  Eiter  Abfluß  zu  verschaffen  (Kümmel).  Bei  der  Aussichts- 
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losigkeit  der  sonstigen  Prognose  sind  solche  ausgedehnte  Eingriffe 
gewiß  berechtigt.  Natürlich  muß  man  hierbei  auf  das  Allgemein- 
befinden Rücksicht  nehmen  und  nicht  mehr  an  solche  Eingriffe  denken, 
wenn  der  Kranke  in  extremis  ist. 

Sonst  hat  man  von  wiederholten  Lumbalpunktionen  Erfolg 
gesehen.  So  oft  sich  Kopfschmerzen  einstellen,  wird  lumbal  punktiert, 
bei  epidemischer  Zerebrospinalmeningitis  z.  B.  sind  gute  Erfolge  damit 
erzielt  worden. 

Im  übrigen  ist  die  Behandlung  eine  symptomatische.  Lagerung 
in  ein  kühles  Zimmer,  Fernhaltung  aller  Reize,  Darmentleerung,  Eis- 
blase, Blutentziehungen,  Natr.  salicylic.,  Jodkali,  Einpinselung  des  ganzen 
Schädels  mit  Jodoformkollodium.  Gegen  Kopfschmerzen  gibt  man 
Morphium  mit  Chloralhydrat.  Sonst  macht  man  kühle  Bäder  mit  kalten 
Übergießungen. 

Eine  Abgrenzung  der  serösen  Meningitis  von  der  eitrigen 
ist  oft  schwer,  da  ihre  Ätiologie  im  allgemeinen  dieselbe  ist  und  auch 
ihre  Symptome  nur  Gradunterschiede  aufweisen.  Sie  wird  oft  später 
durch  ihre  Folgen  (Cystenbildung)  wichtig.  Oft  wird  die  Diagnose 
erst  nach  der  Punktion  gestellt.  Zur  Behandlung  der  serösen  Menin- 
gitis genügen  meist  Lumbalpunktionen,  sonst  punktiert  man  die  Ventrikel. 

Die  tuberkulöse  Meningitis,  meist  als  Basilarmeningitis  auftretend, 
ist  durch  langsameren  Verlauf  charakterisiert.  Die  Diagnose  läßt  sich  aus  dem 
Vorhandensein  sonstiger  tuberkulöser  Erkrankungen  herleiten.  Sie  ist  sicher- 
gestellt durch  den  Nachweis  von  Choroidealtu berkein  und  durch  den  Nach- 
weis von  Tuberkelbazillen  in  der  durch  Lumbalpunktion  gewonnenen  Zerebro- 
spinalflüssigkeit. Ihre  Behandlung  ist  symptomatisch;  nur  beim  Eintreten 
von  akutem  Hydrocephalus  kann  man  mit  Lumbalpunktion  oder  Trepanation 
mit  Punktion  und  Drainage  der  Seitenventrikel  helfen. 

2.  Encephalitis. 

Bei  sehr  vielen  Fällen  penetrierender  Schädelverletzungen  tritt 
neben  der  Meningitis  auch  eine  akute  Encephalitis  auf.  Anderer- 
seits kann  auch  ohne  offene  Wunde  ein  Quetschungsherd  im  Gehirn 
zu  einer  akuten  Entzündung  der  Hirnsubstanz  führen.  In  letzterem 
Falle  wird  die  Encephalitis  den  Charakter  einer  reaktiven  Ent- 
zündung haben,  indem  die  Quetschung  der  Hirnsubstanz  so  stark 
war,  daß  dieselbe  nekrotisierte.  Im  ersteren  Falle  muß  man  dann 
das  Hinzutreten  einer  Infektion  annehmen. 

In  den  meisten  Fällen  wird  indes  die  Symptomatologie  eine  unklare  seint 
da  Ausfallssymptome  nur  erwartet  werden  können,  wenn  die  Zentralfurche  direkt 
oder  indirekt  durch  Nachbarschaft  mitbeteiligt  ist.  In  den  wenigen  klaren  Fällen 
trat  nach  der  Verletzung  zunächst  ein  freies  Intervall  auf,  dann  stellten 
sich  Ausfallserscheinungen  in  einzelnen  Muskelgebieten  ein,  daran 
schloß  sich  nach  2 — 3 Tagen  Apathie  und  Benommenheit  sowie  Druck- 
puls. Das  ganze  Bild  ähnelte  sehr  einem  intra-  oder  extrameningealen 
Hämatom.  Höchstens  könnte  das  Auftreten  einzelner  Lähmungserscheinungen 
ohne  Druckpuls  auf  andere  Erklärung  hindeuten.  Ferner  ist  das  Intervall 
länger,  als  es  bei  Hämatomen  zu  sein  pflegt. 

Operiert  man  dann,  so  findet  man  nach  Bloßlegen  des  Hirns  und 
Einführung  eines  Instrumentes  in  der  durch  Knochen-  und  Duraver- 
letzung  markierten  Verletzungsstelle  des  Gehirns,  daß  breiige  Hirn- 
masse ausfließt.  Damit  sind  alle  Symptome  beseitigt  und  es  kann 
Heilung  eintreten.  Man  wird  nnr  bei  schweren  Hirnsymptomen  ähn- 
lich wie  bei  Hämatomen  der  Arteria  meningea  media  eingreifen.  Bei 
weniger  ausgeprägten  Symptomen  wird  man  hoffen  können,  daß  mit 
der  Zeit  eine  Resorption  der  gequetschten  Hirnteile  eintritt. 
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3.  Hirnabszeß. 

Bei  keiner  Hirn  krank  heit  hat  die  chirurgische  Be- 
handlung so  gute  Erfolge  zu  verzeichnen,  wie  bei  den  Hirn- 
abszessen.  Es  gibt  keinen  anderen  Ausgang  für  eine  sich 
selbst  überlassene  Hirneiterung  als  den  Tod,  der  dadurch  ein- 
tritt,  daß  die  Eiterung  schon  in  ihren  Anfängen  lebenswichtige  Zentren 
zerstört,  oder  durch  ihr  Wachsen  und  die  Erweichungszone  in  ihrer 
Peripherie  solche  erreicht,  oder  in  die  Ventrikel  durchbricht,  oder 
endlich  eine  tödliche  Meningitis  erzeugt.  Die  kleinsten  Abszesse  sind 
mikroskopisch  klein,  sie  können  aber  auch  eine  Größe  bis  zu  0,8  cm 
Durchmesser  annehmen,  erreichen  gewöhnlich  den  von  3,0  —5,0  cm. 
Man  unterscheidet  akute  und  chronische  Hirnabszesse.  Die  akuten 
sind  nicht  abgekapselt  und  liegen  meist  an  der  durch  das  Trauma 
bedingten  Quetschungsstelle  des  Gehirns  unter  der  meist  im 
Zustand  der  Entzündung  befindlichen  weichen  Hirnhaut. 

Die  chronischen  Hirnabszesse  entwickeln  sich  langsam  und 
allmählich  und  sind  meist  ab  gekapselt  durch  eine  Membran  gegen 
die  gesunden  Hirnpartien.  Sind  sie  klein,  so  können  sie  sich  ein- 
dicken  und  verkalken,  in  ganz  seltenen  Fällen  auch  durch  die  Sieb- 
beinplatte oder  Paukenhöhle  nach  außen  perforieren.  Das  sind  Aus- 
nahmen. Die  Regel  ist  tödlicher  Ausgang. 

Ätiologisch  unterscheidet  man  1.  traumatische  Hirnab  szesse, 
die  sich  an  eine  Verletzung  des  Gehirns  oder  der  äußeren  Weichteile 
mit  Hirnquetschung  anschließen.  Sie  stellen  akut  traumatische  Rinden- 
abszesse infolge  einer  Eiterinfektion  des  verletzten  und  entblößten 
Gehirns  oder  chronisch  traumatische  Abszesse  auch  mit  tieferem  Sitz 
der  Eiterung  dar.  Als  Veranlassung  zur  Eiterung  gilt  ein  Quetschungs- 
herd, ein  Fremdkörper  oder  eine  Venenthrombose.  Sie  sind  meist 
solitär. 

2.  Fortgeleitete  Abszesse  nach  ostitischen,  kariösen  und 
ulzerativen  Prozessen  an  den  Schädelknochen,  ferner  vom 
Ohr  (otitische)  oder  von  der  Nase  (rhinogene)  ausgehend.  Die 
häufigste  Ursache  dieser  Hirnabszesse  ist  die  Otitis  media  chronica 
und  das  Chlolesteatom,  sie  sitzen  meist  in  Schläfenlappen  oder  Klein- 
hirn. In  zweiter  Linie  schließen  sie  sich  an  Eiterung  in  der  Kiefer-, 
Stirn-  und  Keilbeinhöhle  an  und  sitzen  dann  meist  im  Stirnlappen. 

3.  Embolische  oder  metastatische  Hirnabszesse.  Die- 
selben entstehen  dadurch,  daß  aus  irgendwelchen  Körperorganen  Em- 
boli, die  mit  Infektionserregern  behaftet  sind,  in  eine  Hirnarterie 
gelangen;  sie  sind  deshalb  meist  multipel.  Ausnahmsweise  können 
sie  auch  solitär  und  operabel  sein.  Sie  schließen  sich  meist  an  Lungen- 
erkrankungen (Empyem,  Gangrän,  Bronchitis  putrida),  septische 
Endocarditis  ulcerosa  und  Infektionskrankheiten  (Typhus,  Scharlach, 
Diphtherie,  Rotz)  an  oder  treten  endlich  als  Teilerscheinung  allgemeiner 
Pyämie  auf. 

Die  sog.  idiopathischen  Hirnabszesse  sind  wohl  meist  em- 
bolische mit  rätselhaftem,  primärem  Herd. 

Die  Symptome  des  Hirnabszesses  sind  teils  Allgemein- 
symptome, abhängig  von  der  Eiterung  an  sich,  teils  Herdsym- 
ptome, abhängig  von  dem  Sitz  und  Größe  des  Abszesses.  Es  muß 
aber  erwähnt  werden,  daß  Hirnabszesse  beobachtet  sind,  die  gar  keine 
Symptome  gemacht  haben,  außer  einer  allgemeinen  Abmagerung. 
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Die  Allgemeinsymptome  sind  zunächst  durch  den  Entzün- 
dungsprozeß bedingt.  Meist  besteht  Fieber  mit  Frösten  oder 
hohen  abendlichen  Temperatursteigerungen.  Indes  braucht  Fieber  nicht 
notwendig  vorhanden  zu  sein,  es  können  während  des  ganzen  Verlaufs 
normale  Temperaturen  bestehen.  Dabei  bestehen  Klagen  über  abend- 
liches Unbehagen,  Verdauungsstörungen,  mangelhaften  Appetit,  Stuhl- 
verstopfung, Mattigkeit  und  Hinfälligkeit. 

Die  Herd  Symptome  sind  zunächst  bedingt  durch  die  Größe 
des  Abszesses  und  durch  die  infolge  der  Entzündung  im  Schädel  be- 
stehende erhöhte  intrakranielle  Spannung.  Es  sind  dies  die 
Symptome  des  Hirndrucks. 

Der  Kopfschmerz  hängt  in  seiner  Intensität  ab  von  der  Größe  der  Raum- 
beschränkung und  der  Intensität  der  Entzündung.  Manchmal  steigert  er  sich  am 
Abend.  Der  Sitz  deckt  sich  nicht  mit  dem  Sitz  des  Abszesses.  So  können  bei 
Kleinhirnabszessen  Stirnkopfschmerzen  bestehen.  Dagegen  steigert  sich  der 
Schmerz,  wenn  man  beim  Beklopfen  des  Schädels  die  den  Abszeß  be- 
deckende Partie  des  Schädeldaches  trifft.  Dieses  Symptom  kann,  wenn 
es  vorhanden  ist,  wichtig  sein. 

Erbrechen  fehlt  fast  nie.  Die  Pulsverlangsamung  steht  in  direktem 
Verhältnis  zum  Hirndruck.  Sie  besteht  gewöhnlich  nicht  dauernd,  sondern  steigert 
sich  hei  höherer  Temperatur  und  bei  Steigerung  der  Kopfschmerzen.  Ziemlich 
regelmäßig  kann  man  auf  der  kranken  Seite  eine  ausgesprochene  Neuritis  optica, 
d.  h.  Hyperämie  und  Trübung  der  Papille  mit  Beteiligung  der  Netzhaut  nachweisen. 
Zur  Stauungspapille  mit  Atrophie  kommt  es  bei  Hirnabszessen  fast 
nie.  Deshalb  treten  erhebliche  Sehstörungen  nur  auf,  wenn  der  Abszeß  im  Seh- 
zentrum liegt  oder  die  Bahnen  der  Sehnerven  ergreift. 

Die  Lokalisation  des  Abszesses  bedingt  nun  noch  eine  Reihe 
von  Symptomen,  die  abhängig  sind  von  der  Zerstörung  und  Aus- 
schaltung der  betreffenden  Hirnpartien.  Das  sind  die  eigentlichen 
Herdsymptome. 

Ich  verweise  hier  auf  das  Kapitel  über  Hirntumoren,  wo  die  einzelnen  Aus- 
fallssymptome bei  verschiedener  Lokalisation  ausführlich  geschildert  sind,  sowie 
auf  das  Kapitel  über  Ohrerkrankungen  und  deren  Folgen. 

Die  Diagnose  der  Hirnabszesse  ist  dann  nicht  besonders 
schwierig,  wenn  es  sich  um  traumatische  Hirnabszesse  handelt,  da 
in  diesen  Fällen  sich  ein  Zusammenhang  oft  direkt  noch  nachweisen 
läßt,  auch  die  Lokalisation  ermöglicht.  Ebenso  sind  akute  Hirn- 
abszesse  oft  leicht  zu  erkennen.  Wenn  bei  einer  penetrierenden 
Verletzung  des  Schädels  sich  plötzlich  unter  hohem  Fieber  schwere 
Hirndruckerscheinungen  einstellen,  liegt  der  Verdacht  auf  einen  akuten 
Abszeß  nahe,  ebenso  wenn  bei  bestehender  Pyämie  oder  eitrigen 
Lungenerkrankungen  plötzlich  schwere  Hirnsymptome  eintreten. 

Erheblich  schwieriger  ist  die  Erkennung  des  chronischen 
Hirnabszesses.  Hier  spielen  zunächst  ätiologische  Erwägungen 
die  Hauptrolle,  ein  vorangegangenes  Trauma,  Knochenverletzungen 
des  Schädels,  Ohrerkrankungen,  Lun  gen  ei  ter  ungen  usw. 

Zunächst  kann  man  an  einen  Hirntumor  denken.  Fieber  spricht  für 
Abszeß,  Fieberlosigkeit  nicht  dagegen.  Fehlen  von  Stauungspapille  spricht  gegen 
Tumor  und  für  Abszeß.  Wechsel  in  der  Intensität  des  Hirndruckes  und  seiner 
Symptome  spricht  für  Abszeß. 

Auch  die  Sinusthrombose  kann  Hirnabszeß  Vortäuschen.  Hier  gibt  das 
Fehlen  von  Hirndrucksymptomen  die  Entscheidung,  sowie  fortgeleitete  Thrombose 
in  der  Vena  jugularis.  Einseitige  Stauungspapille  ohne  Hirndruck  spricht  für 
Thrombose. 

Auch  die  Leptomeningitis  purulenta  kann  als  Hirnabszeß  erscheinen. 
Hier  gibt  die  Genickstarre,  die  kahnförmige  Einziehung  des  Leibes,  allgemeine 
Hyperästhesie  und  basale  Hirnnervenlähmung  für  Meningitis  die  Entscheidung. 
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Endlich  enthält  die  bei  der  Lumbalpunktion  erhaltene  Flüssigkeit  bei  Meningitis 
Eiterkörperchen  und  Mikroorganismen,  während  dieselbe  bei  Hirnabszeß  nicht  ver- 
ändert ist. 

Meningeale  Blutungen  machen  kein  Fieber  und  schließen  sich  unmittel- 
bar an  das  Trauma  an. 

Hirnsyphilis,  die  als  Gummi  auf  tritt,  kann  einen  Abszeß  Vortäuschen. 
Es  besteht  indes  hierbei  nie  Fieber.  Die  Unterscheidung  erfolgt  durch  Einleitung 
einer  antisyphilitischen  Kur. 

Besonders  wichtig  für  die  chirurgische  Behandlung  des  Ilirn- 
abszesses  ist  die  topische  Diagnose.  Bei  traumatischen  Ab- 
szessen entspricht  der  Sitz  dem  Ort  der  Einwirkung  des 
Traumas.  Die  von  der  Nase  ausgehenden  Abszesse  sitzen  im  Stirn-, 
die  vom  Ohr  ausgehenden  im  Kleinhirn-  oder  Schläfenlappen.  Fehlt 
irgend  ein  Anhalt  zur  Annahme  eines  Kleinhirnabszesses  (Schwanken, 
zerebellare  Ataxie),  dann  ist  als  häufigstes  ein  Schläfenlappenabszeß 
anzunehmen. 

Bei  Pupillendifferenz  vermutet  man  den  Sitz  auf  der  Seite 
der  weiteren  Pupille,  ebenso  bei  Areflexie  der  Kornea.  In  Zweifels- 
fällen entscheidet  das  Resultat  der  lokalen  Perkussionsempfindlichkeit 
sowie  die  Hirnpunktion. 

Diese  Operation  ist  seit  den  Arbeiten  von  Neisser  und  Pollak 
mehr  im  Gebrauch  und  wird  bei  Hirnabszessen  meist  die  Entscheidung 
bringen.  Da  beim  Herausziehen  des  Trokars  leicht  eine  Infektion 
der  Meningen  eintreten  kann,  ist  es  zweckmäßig,  nach  einer  erfolg- 
reichen Punktion  auf  Eiter  möglichst  sofort  die  Trepanation  anzu- 
schließen. Ich  habe  unglückliche  Ereignisse  nach  Punktionen  bis  jetzt 
noch  nicht  eintreten  sehen. 

Besonders  schwierig  ist  die  topische  Diagnose  metastatischer 
Hirnabszesse,  da  diese  oft  multipel  auftreten  und  sich  dadurch  die 
Symptome  verwischen.  Im  übrigen  verweise  ich  auf  das  Kapitel  über 
Hirntumoren.  In  der  letzten  Zeit  ist  es  wiederholt  gelungen,  Hirn- 
abszesse  skiagraphisch  zur  Darstellung  zu  bringen. 

Die  Prognose  der  Hirnabszesse  ist  eine  sehr  ernste.  Die 
beste  Prognose  ergeben  noch  die  traumatischen  und  fortgeleiteten, 
da  sie  meist  solitär  und  leichter  erkennbar  sind.  Die  otitischen  ver- 
zeichnen schon  eine  Heilziffer  von  50%.  Am  ungünstigsten  sind 
prognostisch  die  metastatischen  Abszesse,  da  sie  meist  multipel  und 
schwer  zu  diagnostizieren  sind. 

Die  Behandlung  der  Hirnabszesse  beruht  auf  klaren  Indika- 
tionen. Jeder  Hirnabszeß,  der  nicht  operiert  wird,  führt 
zum  Tode,  deshalb  muß  in  jedem  Falle  versucht  werden,  durch 
Öffnung  des  Schädels  den  Abszeß  der  Entleerung  zugänglich  zu 
machen.  Bei  traumatischen  Abszessen  genügt  oft  ein  ein- 
faches Erweitern  der  Wunden.  Ist  die  freigelegte  Dura  intakt, 
zeigt  aber  keine  Pulsation,  dann  muß  man  das  Gehirn  mit  einer 
Spritze  oder  einem  langen  schmalen  Messer  punktieren,  um 
den  Sitz  des  Eiters  zu  finden.  Hierin  kann  man  ziemlich  weit  gehen, 
da  ein  Schaden  dadurch  nicht  entsteht.  Dagegen  ist  die  Palpation 
zu  unterlassen,  da  sie  schaden  kann  und  doch  zu  keinem  Resul- 
tat führt.  Das  Vorhandensein  von  Pulsation  berechtigt  nicht,  die 
Diagnose  „Hirnabszeß“  aufzugeben,  da  Pulsation  vorhanden  sein 
kann,  wenn  auch  in  der  Tiefe  ein  Abszeß  sitzt.  In  diesen  Fällen  ist 
dann  auch  meist  der  Hirndruck  gering.  Die  Entleerung  des  Abszesses 
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geschieht,  indem  man  der  Kanüle  oder  dem  langen  Messer  entlang 
eine  Kornzange  einführt,  die  man  geöffnet  ausführt.  Dann  führt  man 
ein  Drainrohr  ein,  das  so  lange  liegen  bleibt,  wie  sich  noch  Eiter 
entleert.  Löst  sich  das  Rohr,  muß  es  wieder  eingeführt  werden.  Zu- 
weilen ist  der  Eiter  so  dick,  daß  er  bei  Ansaugung  in  die  Srpitze 
nicht  folgt;  dann  geht  man  mit  einem  Messer  ein,  um  zum  Abszeß 
zu  gelangen.  In  mehreren  Fällen  habe  ich  ohne  Schaden  die  Abszeß- 
höhle mit  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgespült. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  der  Hirnabszesse 
liegt  in  der  Prophylaxe,  die  in  peinlichster  aseptischer  Behandlung 
auch  der  kleinsten  Schädelverletzung  bestehen  muß,,  ferner  in  sorg- 
fältiger, nicht  zu  eingreifender  Behandlung  des  eitrigen  Ohrenflusses, 
sowie  endlich  in  rechtzeitiger  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Nase 
und  ihrer  Nebenhöhlen. 

C.  Tumoren  am  Schädel, 
a)  Geschwülste  der  Schädeldecken. 

1.  Emphysem  (1er  Schädeldecken. 

Das  Emphysem  der  Schädeldecken  kann  sich  entwickeln  nach  Ver- 
letzungen des  Kehlkopfes,  der  Trachea  und  der  Lungen.  Jedoch  steigt  dieses 
Emphysem  selten  bis  zum  Kopf  empor.  Häufiger  kommt  es  vor  nach  Frakturen 
des  Stirnbeins,  der  Nasenbeine  und  des  Siebbeins.  Sehr  selten  schließt 
sich  dieses  Emphysem  an  Verletzungen  der  Paukenhöhle  oder  des  Warzen- 
fortsatzes an.  Alle  diese  Emphyseme  breiten  sich  meist  nicht  sehr  weit  aus. 
Sie  bedürfen  keiner  Therapie,  höchstens  kann  man  eine  bestehende  kleine  äußere 
Wunde  erweitern,  um  der  Luft  den  Austritt  zu  ermöglichen. 

2.  Pneumatocele  capitis. 

Während  das  Emphysem  der  Schädeldecken  sich  im  lockeren  subkutanen 
Zellgewebe  unter  der  Haut  ausbreitet,  gibt  es  eine  Luftansammlung  zwischen 
Schädelknochen  und  Periost,  die  meist  in  Cystenform  stattfindet.  In  der 
Regel  gehen  diese  Erkrankungen  von  den  Zellen  des  Zitzenfortsatzes  (Pneuma- 
tocele occipitalis)  aus,  seltener  von  der  Stirnhöhle  (Pneumatocele  fron- 
talis).  In  einem  Falle  setzten  sich  die  Zellen  des  Proc.  mast,  bis  in  das  Hinter- 
hauptsbein fort  und  waren  hier  verletzt. 

Die  Geschwülste  bedingen  eijie  Vorwölbung  der  Haut  und  lassen  sich  durch 
Druck  verkleinern.  Dabei  vernimmt  der  Kranke  ein  blasendes  Geräusch.  Die 
Konsistenz  der  Geschwulst  ist  weich  elastisch  und  gibt  hei  der  Perkussion  hellen 
sonoren  Ton.  Beim  Betasten  hat  man  wie  bei  dem  Hämatom  das  Gefühl,  als  ob 
der  Rand  der  Geschwulst  erhaben  sei  und  als  ob  eine  Knochendelle  bestünde. 
Bei  Inzisionen  ergibt  sich  Luft.  Meist  geben  die  Kranken  an,  daß  die  Geschwulst 
beim  Pressen,  Schnauben  oder  Nießen  entstanden  sei;  sie  klagen  oft  über  Ein- 
genommensein des  Kopfes,  über  Kopfschmerzen,  in  einzelnen  Fällen  wurde  Schwindel, 
Erbrechen  angegeben. 

Bis  jetzt  sind  33  Fälle  von  Pneumatocele  occipitalis  beobachtet.  In  allen 
Fällen  besteht  ein  Defekt  in  der  Knochenwand  des  Proc.  mast.  Derselbe  kann 
angeboren  oder  auch  erworben  sein. 

Die  angeborenen  entstehen  durch  ein  Offenbleiben  der  Fissura  mastoideo- 
squamosa.  Das  Angeborensein  der  Affektion  hat  man  bezweifelt,  da  meist  nur 
Erwachsene  die  Affektion  zeigen.  Das  mag  wohl  daher  kommen,  daß  wohl  nur 
Erwachsene  so  starke  Nieß-  bzw.  Schnaubbewegungen  ausführen,  daß  ein  Luft- 
austritt stattfindet.  Alle  übrigen  Fälle  sind  traumatisch. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  Symptomen. 

Die  Behandlung  kann  zunächst  darin  bestehen,  daß  man  durch  Kom- 
pression die  Luft  verteilt  und  dann  zur  Resorption  bringt.  Die  einfache  Inzision 
kann  auch  zur  Heilung  führen.  Indes  sind  häufig  nach  diesen  Methoden,  wie  auch 
nach  Injektion  von  Jodtinktur  Rezidive  aufgetreten.  Deshalb  ist  wohl  die  radi- 
kalste Methode  der  plastische  Verschluß  des  Loches,  die  Dauererfolg  verspricht. 
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Die  Pneumatocele  frontalis  oder  sincipitalis  ist  noch  seltener.  Sie 
entsteht  fast  nur  nach  Trauma  oder  nach  vernarbter  Operation  der  Stirnhöhle. 
Ihre  Behandlung  besteht  am  besten  in  Inzision  und  plastischem  Verschluß. 

3.  Angiome. 

Angiome  kommen  am  Kopf  häufiger  als  an  anderen  Teilen  des 
Körpers  vor.  Sie  stellen  70°/o  aller  am  Kopf  beobachteten  Gefäß- 
geschwülste dar.  33%  der  Angiome  des  Kopfes  haben  ihren  Sitz 
in  den  Schädeldecken.  Man  unterscheidet  einfache  Teleangiek- 
tasien (Haemangioma  Simplex),  kavernöse  und  arterielle  An- 
giome. Viele  Angiome  greifen  von  den  Schädeldecken  auf  das 
Gesicht  oder  umgekehrt  vom  Gesicht  auf  die  Schädeldecken  über. 

Die  arteriellen  Angiome  sind  die  bei  weitem  seltensten.  Aber  diese 
gerade  werden  in  den  Schädeldecken  häufiger  als  an  allen  anderen  Teilen  des 
Körpers  beobachtet.  Ferner  kommen  die  plexiformen  und  die  kavernösen  Angiome 
etwa  mit  gleicher  Häufigkeit  in  den  Schädeldecken  vor.  Außerdem  werden  noch 
viele  kleine  Angiome  beobachtet,  die  nicht  weiter  wachsen,  den  behaarten  Kopf 
einnehmen  und  dem  Arzt  gar  nicht  vorgeführt  werden.  Die  äußere  Form  der 
Angiome  der  Schädeldecken  ist  eine  verschiedene.  Bald  erheben  sie  sich  kaum 
über  das  Niveau  der  umgebenden  Haut,  haben  dagegen  eine  verhältnismäßig  große 
Flächenausdehnung,  das  andere  Mal  treten  sie  als  mehr  oder  weniger  scharf  ab- 
gegrenzte Geschwülste  hervor.  In  seltenen  Fällen  erscheinen  sie  gestielt  und  können 
bis  zur  Größe  einer  Mannesfaust  wachsen. 

Die  Farbe  der  Schädeldeckenangiome  ist  meist  hellrot,  bald 
mehr  blau,  bald  dunkler,  bald  heller,  und  zwar  hängt  diese  verschiedene 
Farbennuance  ab  von  der  mehr  oder  weniger  oberflächlichen  oder 
tieferen  Lage  der  ausgedehnten  Gefäße,  teils  von  der  Weite  der  blut- 
führenden Räume  und  deren  arterieller  oder  venöser  Natur.  Die 
kavernösen  Angiome  pflegen  dunkelrot  bis  blau  auszusehen.  Sie  liegen 
meist  unter  der  Haut  und  erscheinen  dadurch  hellblau  oder  weißbläulich. 
In  den  meisten  Fällen  stehen  diese  Angiome  nur  mit  den  Gefäßen 
der  Schädeldecke  in  Verbindung.  Seltener  haben  sie  Verbindungen 
mit  den  Venen  der  Schädelknochen  und  mit  dem  Sinus  der  Dura  mater. 

Die  Angiome  der  Schädel  decken  sind  meist  zur  Zeit  der  Ge- 
burt als  rote  Punkte  oder  rote  Striche  zu  erkennen  und  entwickeln  sich 
in  den  ersten  Wochen  des  Lebens  zu  deutlichen  Flächen-  und  Geschwulst- 
angiomen. In  seltenen  Fällen  haben  sie  auch  schon  bei  Neugeborenen 
eine  ziemliche  Größe.  In  erwachsenen  Jahren  gehört  ihr  Auftreten 
zu  den  Seltenheiten  und  beschränkt  sich  wohl  nur  auf  Narben  bei 
Quetschwunden.  Die  weitere  Entwicklung  der  Angiome  ist  eine  ver- 
schiedene. Ein  kleiner  Teil  der  Geschwülste  bildet  sich  in  den  ersten 
Jahren  des  Lebens  zurück,  ein  anderer  Teil  bleibt,  nachdem  er  eine 
Zeitlang  gewachsen  ist,  in  der  Entwicklung  stehen,  ein  dritter  endlich 
wächst  stetig  weiter.  (Betreffs  Einzelheiten  verweise  ich  auf  das  Kapitel : 
Angiome  des  Gesichts.) 

Störungen  werden  durch  die  Schädeldeckenangiome,  solange 
sie  klein  sind,  meist  nicht  hervorgerufen.  Bilden  sich  bedeutende 
Geschwülste,  so  wird  oft  über  ein  Gefühl  von  Schwere  im  Kopf  ge- 
klagt, sowie  über  Beschwerden  beim  Aufsetzen  der  Kopfbedeckung. 
In  einzelnen  Fällen  sind  durch  mangelhafte  Reinlichkeit  und  Pflege 
Ulzerationen  der  Tumoren  beobachtet,  welche  durch  Platzen  der  Gefäß- 
haut zu  schweren  Blutungen  Veranlassung  gegeben  haben.  Da  diese 
Blutungen  jedoch  durch  Kompressionen  sehr  leicht  zu  stillen  sind,  so 
führen  sie  selten  zu  einem  schlimmen  Ausgang. 
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Die  Prognose  der  Schädeldeckenangiome  ist  bei  den  kleinen, 
Stecknadel-  bis  erbsengroßen  der  Kinder  meist  eine  gute.  Haben  sich 
größere  Gefäß  gesell  wülste  entwickelt,  so  sind  dieselben  eines  spontanen 
Rückganges  noch  fähig.  Indes  haben  im  allgemeinen  die  Schädeldecken- 
angiome die  Tendenz,  sich  zu  vergrößern,  und  wenn  auch  ihr  Wachs- 
tum jahrelang  stillgestanden  hat,  hat  man  häufig  zur  Pubertätszeit  ein 
schnelleres  Wachstum  beobachtet.  Die  Behandlung  ergibt  um  so  bessere 
Resultate,  je  früher  sie  eingreift. 

Für  die  Behandlung  ist  bei  dem  heutigen  Standpunkt  die 
Operation  in  erster  Linie  zu  empfehlen.  Je  früher  man  die  Operation 
macht,  um  so  besser  sind  die  Resultate,  und  muß  es  heutzutage  als 
strikte  Indikation  angesehen  werden,  daß  jede  Gefäßgeschwulst  an  den 
Schädeldecken,  sobald  sie  die  Tendenz  des  Wachstums  zeigt,  sofort 
durch  Operation  zu  beseitigen  ist. 

Die  Exstirpation  der  Geschwülste  hat  nur  die  eine  Gefahr  der 
Blutung  Handelt  es  sich  um  ganz  kleine  Kinder,  so  kann  diese 
Gefahr  der  Blutung  eine  Kontraindikation  gegen  einen  operativen  Ein- 
griff sein.  Es  gibt  aber  in  neuerer  Zeit  eine  Reihe  von  Methoden, 
welche  es  ermöglichen,  diese  Blutung  sehr  zu  beschränken. 

Man  kann  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  kreisförmig  die  Haut  durch 
tiefgreifende  Nähte  umstechen  und  dadurch  alle  zu-  und  abführenden 
Gefäße  zum  Verschluß  bringen.  Man  kann  dann  oft  fast  blutleer  operieren, 
muß  aber  mit  großer  Sorgfalt  alle  durchschnittenen  Gefäße  unterbinden,  da  sonst 
nach  Entfernung  der  Umstechungsnaht  eine  Nachblutung  eintreten  könnte.  Schließ- 
lich wirkt  die  Naht  auch  noch  bei  der  Blutstillung  mit.  Nicht  so  sicher  wirkt  die 
Methode,  welche  darin  besteht,  daß  man  um  Stirn  und  Hinterhaupt  eine 
Gummi  bin  de  anlegt,  welche  durch  Druck  gegen  den  knöchernen  Schädel  alle 
Gefäße  komprimieren  soll.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  es  bei  diesen  Gummi- 
binden zwar  die  Venen  größtenteils  zu  komprimieren,  der  arterielle  Blutzufluß 
bleibt  aber  meist  bestehen.  Die  Binde  muß  dann  wegen  starker  venöser  Stauung 
im  Tumor  wieder  abgenommen  werden.  Wenn  die  sämtlichen  Methoden  der  Blut- 
stillung, auch  die  Umstechung,  nicht  hilft,  so  liegt  der  Grund  meist  darin,  daß  das 
Hämangiom  mit  den  Venen  des  Knochens  oder  sogar  mit  den  Venen 
der  Dura  mater  in  direkter  Verbindung  steht.  In  solchen  Fällen  kann 
natürlich  nur  die  Abbindung  der  zuführenden  Gefäße  helfen. 

Alle  übrigen  Behandlungsmethoden  sind  zurzeit  nicht  mehr  üb- 
lich. Bedenken  haben  diejenigen,  welche  eine  Gerinnung  des  Blutes 
in  erweiterten  Gefäßen  und  Maschenräumen  des  Tumors  hervorrufen 
sollen,  weil  dann  leicht  durch  Verschleppung  von  Blutgerinnseln  eine 
letale  Lungenembolie  eintreten  kann.  Solche  Methoden  sind  die  In- 
jektionen von  Liquor  ferri  sesqu ichlorati  und  die  Galvano- 
punk tu  r.  Weniger  gefährlich  als  diese  beiden  genannten  Methoden 
sind  die  Ligatur  und  die  Kauterisation. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  das  arterielle  Angiom 
— Angioma  arteriale  racemosum,  Rankenangiom  (Virchow).  Das 
Rankenangiom  besteht  aus  einer  Erweiterung  aller,  einer  bestimmten 
Schädelregion  an  geh  origer,  arterieller  Gefäße  bis  in  ihre 
feinsten  Verzweigungen  hinein.  Es  unterscheidet  sich  dadurch 
vom  Aneurysma,  daß  letzteres  meist  nur  eine  Erweiterung  der  Gefäße 
in  einem  bestimmten  Umfange  darstellt. 

Die  Beschwerden,  über  welche  die  Kranken  klagen,  bestehen  meistens  in 
Kopfschmerzen,  in  dem  Gefühl  des  Klopfens  und  Summens  im  Kopf, 
in  Eingenommenheit  und  Schwindel.  Manchmal  sind  diese  Erscheinungen  nicht 
von  großer  Heftigkeit  und  werden  von  den  Patienten  leicht  ertragen.  In  anderen 
Fällen  ist  das  durch  diese  Symptome  hervorgerufene  Leiden  sehr  qualvoll.  Die 
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Erkennung  des  Rankenangioms  macht  im  allgemeinen  keine  Schwierig- 
keiten, sobald  man  die  Pulsation  desselben  mit  Sicherheit  festgestellt  hat.  Man 
muß  sich  aber  darüber  klar  sein,  daß  diese  Pulsation  auch  bei  Aneurysmen  der 
Kopfarterien  besteht,  ferner  bei  Cephalocelen  und  bei  perforierenden  Geschwülsten 
der  Dura. 

Die  Behandlung  des  Rankenangioms  hat  zunächst  darin  bestanden,  durch 
Beschränkung  der  Blutzufuhr  eine  Schrumpfung  und  Rückbildung 
der  erweiterten  Blutbahnen  herbeizuführen.  Man  hat  dies  durch  zeit- 
weiligen und  länger  fortgesetzten  Druck  auf  die  zuführenden  Gefäße 
sowie  durch  Unterbindung  der  großen  Halsgefäße  zu  erreichen  gesucht. 
Letztere  Operation  bedingt  ja  ein  sofortiges  Aufhören  der  Pulsation,  ein  bleibender 
Erfolg  konnte  aber  nicht  erzielt  werden,  weil  durch  kollaterale  Bahnen  die  Blut- 
zirkulation sich  bald  wieder  herstellte.  Auch  die  Einspritzung  gerinnungmachen- 
der Flüssigkeiten,  von  Alkohol  und  Ferrum  sesquichloratum  ist  wegen  der  damit 
verbundenen  Gefahr  zu  verwerfen.  Man  kann  nie  mit  Sicherheit  ein  Anstechen 
der  Gefäße  ausschließen.  Auch  die  Behandlung  mit  dem  Glüheisen  ist  zu  ver- 
werfen, weil  häufig  durch  Nachblutung  tödlicher  Ausgang  beobachtet  ist.  Die  beste 
Behandlungsmethode  ist  hier  das  Messer  Nach  vorheriger  Blutstillung  exstirpiert 
man  die  Arterien  bis  in  ihre  feinsten  Verzweigungen  hinein,  oder  wenn  es  sich 
um  eine  zusammengehörige  Geschwulst  handelt,  exstirpiert  man  den  Tumor  im 
ganzen  und  zwar  am  besten  nach  Aufklappen  der  Haut  von  innen  her. 

Das  einfache  Aneurysma  der  Arterien  ist  fast  ausschließ- 
lich bedingt  durch  eine  Verletzung  des  betreffenden  Gefäßes.  Wegen 
ihrer  oberflächlichen  Lage  handelt  es  sich  meist  um  Aneurysmen  der 
Arteria  temporalis.  Die  Aneurysmen  sind  erbsen-  bis  wallnußgroß. 
Man  kann  durch  Fingerdruck  auf  die  Geschwulst  selbst  sie  ganz  zum 
Verschwinden  bringen  und  dann  durch  Druck  auf  die  zuführenden 
Arterien  die  Pulsation  beseitigen.  Mit  sofortigem  Nachlassen  des 
Druckes  kehrt  die  Pulsation  wieder.  Die  Behandlung  in  diesen 
Fällen  besteht  einzig  in  der  Exstirpation  des  ganzen  Sackes. 

Als  außerordentliche  Seltenheit  ist  auch  ein  arteriell  venöses  Aneurysma 
beobachtet  worden,  welches  dadurch  zustande  kommt,  daß  durch  eine  Verletzung 
eine  Vene  nebst  der  daneben  liegenden  Arterie  getroffen  wird,  wodurch  eine  Ver- 
bindung der  beiden  Gefäßlumina  sich  entwickelt,  welche  ein  Eintreten  des  arteriellen 
Blutes  in  die  Venen  und  umgekehrt  ermöglicht.  Hier  hört  man  meist  ein  eigen- 
tümliches, stark  schwirrendes  Geräusch,  das  über  der  Verbindungsstelle,  zwischen 
Arterien  und  Venen,  am  deutlichsten  ausgesprochen  ist. 

4.  Sonstige  gutartige  Geschwülste  der  Schädeldecken. 

Zunächst  findet  man  auf  den  Schädeldecken  angeborene  Pigment- 
flecken,  Naevi  pigmentosi  und  Melanome.  Sie  zeigen  meist  eine 
braunrote  oder  blutrote  Farbe,  haben  eine  glatte  Oberfläche,  oder 
zeigen  eine  warzige  Veränderung  der  Haut  und  sind  in  der  Regel 
mit  langen  Haaren  besetzt.  In  den  meisten  Fällen  entwickelt  sich 
diese  Hautveränderung  nicht  weiter,  sondern  bleibt  stationär.  In 
einzelnen  Fällen  sollen  sich  bösartige  Geschwülste  aus  diesen  Mutter- 
mälern  entwickelt  haben,  jedoch  sind  diese  Fälle  sehr  selten. 

Die  Behandlung  dieser  Hautveränderungen  wird  meist  aus 
kosmetischen  Rücksichten  verlangt  und  zwar  besteht  sie  meist  in 
Exstirpation  der  veränderten  Haut  mit  nachfolgender  Transplantation. 
In  neuerer  Zeit  hat  man  von  Radiumbestrahlungen,  auch  wohl  von 
Röntgenbestrahlungen  Erfolge  gesehen.  Jedoch  hat  die  Röntgen- 
bestrahlung den  Nachteil,  daß  sie  außerordentlich  lange  Zeit  erfordert, 
auch  hat  man  von  Gefrierenlassen  der  Naevi  mit  dem  Ätherspray 
Erfolg  gesehen. 

Von  weiteren  Geschwülsten  an  der  behaarten  Kopfhaut  sind  zu- 
nächst zu  nennen  die  Lipome.  Solitärlipome  am  behaarten  Kopf  und 
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an  der  Stirn  sind  selten.  Häufiger  kommen  diffuse  Lipome  in  der 
Nackengegend  vor,  die  sich  dann  bei  ihrem  Wachstum  gegen  das 
Hinterhaupt  und  Warzenfortsatz  nach  oben  schieben.  Die  in  der 
Stirngegend  vorkommenden  Lipome  sitzen  meist  nicht  subkutan, 
sondern  zwischen  Haut  und  Periost.  Wegen  ihrer  innigen  Verbindung 
mit  letzterem  wird  oft  das  täuschende  Gefühl  hervorgerufen,  als  ob 
die  Geschwulst  in  einer  Vertiefung  des  Knochens  eingebettet  läge. 
Die  Behandlung  dieser  Geschwülste  besteht  in  Exstirpation  auf 
blutigem  Wege  durch  Operation. 

Unter  den  gutartigen  Geschwülsten  der  Schädeldecken  sind  in 
erster  Linie  zu  nennen  die  Atherome,  auch  Grützbeutel  oder  Schmer- 
bälge genannt.  Die  Kopfhaut  bildet  für  diese  Geschwülste  eine  her- 
vorragende Prädilektionsstelle.  Sie  stellen  unmittelbar  unter  der  Haut 
liegende,  halbkugelige,  prall  elastische,  vollkommen  schmerzlose  Ge- 
schwülste dar,  über  denen  sich  die  Haut  nicht  verschieben  läßt.  Sie 
haben  die  Größe  einer  Linse  bis  zu  der  eines  Hühnereies,  können 
aber  noch  weiter  bis  zur  Faustgroße  wachsen.  Die  Atherome  stellen 
echte  Retentionscysten  der  Haarbälge  und  Talgdrüsen  dar. 

Sie  unterscheiden  sich  nur  wenig  von  den  an  anderen  Körperstellen  vor- 
kommenden Atheromen.  Höchstens  erscheinen  sie  am  Schädel  mehr  platt  als 
kugelig  und  unterscheiden  sich  vom  Dermoid  dadurch,  daß  sie  nie  unter  die 
Knochenhaut  zu  liegen  kommen.  Die  Atherome  der  Kopfhaut  können  eine  Reihe 
von  Veränderungen  eingehen  durch  spontane  Aufbrüche  oder  durch  Risse  mit 
einem  Kamm,  oder  durch  Kratzen  mit  den  Fingern  können  sie  zum  Platzen  ge- 
bracht werden.  Es  bleibt  dann  längere  Zeit  eine  Öffnung  zurück,  aus  der  sich 
der  Atherombrei  entleert,  der  einen  sehr  üblen,  eigentümlichen  Geruch  ver- 
breitet. Ferner  können  Entzündungen  entstehen  durch  Reibung,  Druck,  Schlag 
oder  Verwundung.  Diese  Entzündung  kann  auch  auf  die  Umgebung  der  Cyste 
übergreifen  und  infolge  der  Vereiterung  kann  der  Balg  teilweise  oder  ganz  zum 
Absterben  gebracht  werden.  Hat  er  sich  dann  abgestoßen,  so  kann  Spontanheilung 
eintreten. 

Die  Diagnose  der  Atherome  bietet  im  allgemeinen  keine 
Schwierigkeiten.  Die  kugelige  Form,  ihre  prall  elastische  Konsistenz 
läßt  sie  leicht  als  Cysten  erkennen.  Nur  die  vereiterten,  in  Heilung 
begriffenen  Atherome  können  manchmal  den  Eindruck  eines  Karzinoms 
erwecken,  jedoch  kann  man  dann  aus  der  Anamnese  das  Karzinom 
ausschließen.  Das  einfachste  Verfahren  der  Beseitigung  der  Atherome 
besteht  in  der  Operation  unter  Lokalanästhesie  mit  Ätherspray  oder 
unter  Inhitrationsanästhesie,  Umspritzung  mit  t/2  °/0iger  Novocainlösung. 

Sehr  ähnlich  mit  dem  Atherom  sind  die  Dermoidcysten.  Die- 
selben kommen  in  den  ersten  Lebensjahren  bis  zur  Pubertät  zur 
Beobachtung. 

Nach  neueren  Arbeiten  muß  man  die  Dermoide  der  Schädeldecken  ent- 
wickelungsgeschichtlich auf  eine  Einstülpung  des  Ektoderms  in  frühester  Embryo- 
nalzeit zurückführen.  Man  würde  also  die  Dermoide  als  Retentionsprodukte  des 
Epiblasts  auffassen  müssen,  sie  können  sich  infolgedessen  nur  in  der  Zeit  ent- 
wickeln, wo  das  Mesoderm  noch  nicht  in  die  beiden  Schichten  sich  getrennt  hat. 
Dies  würde  erklären,  daß  gerade  da  die  meisten  Dermoide  angetroffen  werden,  wo 
besonders  früh  eine  Einstülpung  des  Ektoderms  erfolgt,  während  dort,  wo 
die  Spalten  sich  später  schließen,  Dermoide  fehlen.  Sie  bilden  halbkugelige,  prall 
elastische  Geschwülste  von  Linsen-  bis  Kleinapfel  große.  Ihr  Inhalt  ist  dem 
der  Atherome  sehr  ähnlich,  jedoch  sind  demselben  meist  noch  Haare 
beigefügt.  Auch  ist  in  einzelnen  Fällen  die  Dermoid cyste  mit  einem  fühl- 
baren Knochenrand  umgeben. 

Untersucht  man  die  Dermoide,  so  findet  man  meist  eine  sehr  dünne  Kapsel, 
welche  indes  die  Struktur  der  Haut  noch  erkennen  läßt.  Die  Plattenepithel  tragende 
Epidermisfläche  ist  nach  innen  gekehrt.  Wichtig  ist,  daß  Dermoidcysten  unter 


Tumoren  am  Schädel. 


115 


der  Galea  sitzen  und  mit  den  oberflächlichen  Schichten  nicht  Zusammenhängen. 
Der  Knochen  zeigt  meist  an  der  Fläche  der  Geschwulst  eine  leichte  Aushöhlung, 
in  welcher  die  Cyste  eingebettet  liegt.  Manchmal  ist  in  der  Mitte  der  Cyste  der 
Knochen  so  dünn  oder  gänzlich  geschwunden,  so  daß  nach  Entfernung  der  Ge- 
schwulst der  Subduralraum  geöffnet  ist. 

Die  Diagnose  der  Dermoidcysten  ist  oft  schwierig.  Sie  können 
verwechselt  werden  mit  Atheromen  und  mit  Hirn brü che n.  Von 
den  Atheromen  unterscheiden  sie  sich  dadurch,  daß  über  den  Dermoid- 
cysten die  Haut  meist  verschieblich  ist  und  daß  man  sie  in  Falten 
abheben  kann,  während  bei  den  Atheromen  eine  Verschiebung  der 
Haut  über  dem  Tumor  nicht  möglich  ist.  Ferner  muß  der  Sitz  der 
Geschwulst  an  den  vorbezeichneten  Stellen  schon  auf  die  Möglich- 
keit eines  Dermoids  hinweisen.  Die  Hirnbrüche  können  an  den- 
selben Stellen  sitzen,  wie  die  Dermoidcysten;  sie  unterscheiden  sich 
aber  dadurch,  daß  bei  den  Cephalocelen  ein  Zusammenhang  mit 
dem  Schädelinneren  besteht,  daß  sie  durch  Druck  entleert  werden 
können,  daß  sie  beim  Schreien,  Pressen,  Drängen  und  Husten  sich 
vergrößern,  härter  werden,  während  die  Dermoidcysten  keine  Ver- 
änderung aufweisen.  Außerdem  kommen  an  dem  Hauptsitz  der 
Dermoidcysten  nach  oben  und  außen  vom  Auge,  sowie  am  Warzen- 
fortsatz Hirnbrüche  so  gut  wie  gar  nicht  vor.  Nur  an  der  großen 
Fontanelle  können  möglicherweise  auch  Meningocelen  Vorkommen.  In 
schwierigen  Fällen  kann  man  die  Diagnose  durch  eine  Punktion  sicher- 
stellen und  wird  diese  ein  entscheidendes  Resultat  dann  geben,  wenn 
sich  Epithelbrei  oder  Härchen  entleeren.  Ein  seröser  Inhalt  spricht  in 
der  Regel  gegen  ein  Dermoid,  jedoch  muß  man  beachten,  daß  in  allerdings 
seltenen  Fällen  Dermoidcysten  auch  einen  serösen  Inhalt  haben  können. 

Die  Dermoidcysten  bedingen  in  der  Regel  keine  Beschwerden. 
Ihre  Entfernung  ist  meist  aus  kosmetischen  Rücksichten  geboten 
und  weil  man  weiß,  daß  Dermoide  zur  Bildung  von  bösartigen 
Geschwülsten  Veranlassung  geben  können.  Die  Beseitigung 
der  Dermoide  geschieht  am  besten  durch  Operation.  Man  muß  sich 
klar  sein,  daß  dieser  Eingriff  zu  einer  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
führen  kann,  und  muß  darauf  vorbereitet  sein,  eventuell  trepanieren 
zu  müssen.  Wenn  aber  die  Operation  unter  aseptischen  Kautelen 
stattfindet,  so  pflegt  sie  keine  weiteren  Folgekrankheiten  nach  sich 
zu  ziehen.  Die  Entfernung  der  Dermoide  der  Augenhöhlen  bedarf 
oft  der  osteoplastischen  Resektion  der  äußeren  Orbitalwand. 

Außer  in  den  Schädeldecken  kommen  auch  noch  Dermoide  in 
den  Schädelknochen,  in  den  Stirnhöhlen  und  im  Gehirn  vor. 
In  den  Schädelknochen  sind  die  Dermoide  im  Felsenbein,  im  Hinter- 
hauptbein und  im  Stirnbein  beobachtet  worden.  Die  Dermoide  des 
Knochens  sind  häufig  als  Cholesteatome  und  als  Perlgeschwülste  be- 
schrieben, weil  ihr  Inhalt  einerseits  schon  Ch  oiestearinplätt  dien  ein- 
schließt, andererseits  perlmutterglänzende  Kugeln  bildet. 

Außerdem  kommen  noch  seröse  Cysten  am  Schädel  vor,  die 
am  Hinterhaupt  in  der  Pfeilnaht,  im  Augenwinkel  und  in  der  Stirn- 
gegend beschrieben  sind.  Da  dieselben  meist  an  derselben  Stelle 
sitzen,  wo  auch  Meningocelen  beobachtet  sind,  so  hat  man  die  Cysten 
vielfach  als  abgeschnürte  Meningocelen  erklärt. 

Endlich  wären  von  gutartigen  Geschwülsten  noch  die  Fibrome 
zu  nennen,  die  allerdings  nur  sehr  selten  auf  den  Schädeldecken  Vor- 
kommen. 
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Dieselben  haben  eine  meist  nässende,  unregelmäßige  Oberfläche  und  können 
pilzförmig  ihre  Basis  überwuchern.  Während  die  harten  subkutanen  Fibrome  dei 
Schädeldecken  sehr  selten  sind,  kommen  die  weichen  Fibrome  häufiger  vor,  das 
sogenannte  Fibroma  molluscum. 

Dann  wären  noch  die  elepliantiastischen  Geschwülste  der  Kopfhaut  zu 
nennen.  Nachdem  anfangs  nur  eine  Wulstung  der  Schädeldecke  nachzu weisen  ist, 
bildet  sich  allmählich  eine  dicke  Hautfalte,  welche  über  die  benachbarten  Teile 
herüberragt  und  herüberhängt.  Die  Falte  fühlt  sich  teigig,  weich,  fleischig  an  und 
ist  vollkommen  schmerzlos.  Die  Falten  können  so  stark  sein,  daß  sie  von  der 
Stirn  herunterhängend  das  Auge  vollständig  bedecken.  Als  Ursache  dieser  Er- 
krankung bezeichnet  man  meistens  Kopfausschläge  und  wiederholte  Erkrankung 
an  Erysipel.  Häufig  sind  diese  elepliantiastischen  Bildungen  an  der  Kopfhaut  eine 
Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Erkrankung  an  Elephantiasis. 

Die  sogenannten  plexiformen  Neurome  sind  Fibrome  der  Nervenscheiden. 
Dieselben  haben  meist  ihren  Sitz  am  oberen  Augenlid  und  erstrecken  sich  von 
dort  auf  die  Schläfengegend,  auf  die  Augenhöhle  und  auf  die  Supraorbitalgegend. 
Sie  sind  meist  angeboren,  wachsen  langsam  und  können  eine  erhebliche  Größe  er- 
reichen. Sie  gleichen  den  breitbasigen  Fibromen,  mit  denen  sie  auch  dieselbe 
Konsistenz  haben.  Manchmal  fühlt  man  auch  in  ihnen  feste  wurstförmige  Stränge 
und  Knoten.  Sie  unterscheiden  sich  von  allen  übrigen  Geschwülsten  durch  die 
starke  Schmerzhaftigkeit,  sowie  dadurch,  daß  man  harte,  knotige  Stränge  in 
ihnen  fühlt. 

Die  Behandlung  dieser  Fibrome  kann  nur  in  der  Exstirpation 
bestehen  und  wird  die  Operation  meist  dann  vorgenommen,  wenn  der 
Tumor  ein  schnelleres  Wachstum  zeigt  oder  dem  Kranken  durch 
seine  Größe  lästig  wird.  Bei  der  Elephantiasis  der  Schädeldecken  wird 
man  meist  durch  mehrere,  in  Zwischenräumen  von  einigen  Wochen 
vorzunehmende  Exzisionen  ein  besseres  Resultat  erreichen,  als  durch 
eine  einmalige  große  Operation.  In  einzelnen  Fällen  soll  Einpinseln 
mit  Jodtinktur  oder  das  Überstreichen  mit  Jodsalbe  mit  gutem  Erfolg 
angewandt  ist. 

5.  Bösartige  Geschwülste  der  Schädeldecken. 

Von  bösartigen  Geschwülsten  sind  zunächst  die  Karzinome  zu 
nennen,  welche  meist  von  dem  Epithel  der  Haut,  der  Haarbälge  oder 
der  Talgdrüsen  ausgehen.  Sie  treten  entweder  als  flache  Karzinome 
auf,  nach  Art  der  Kankroide  des  Gesichts,  welche  dadurch  charak- 
terisiert sind,  daß  sie  langsam  wachsen  und  vorwiegend  auf  der  Fläche 
sich  ausbreiten.  Erst  in  späteren  Stadien,  wenn  sie  schneller  wachsen, 
pflegen  sie  auf  die  tiefliegenden  Gewebe  und  auf  die  Schädelknochen 
überzugreifen.  Zuerst  bilden  sich  kleine  Knötchen,  rings  um  dieselben 
bilden  sich  neue  Eruptionen,  während  an  der  ersten  Stelle  bereits 
eine  Vernarbung  eintritt.  Auf  diese  Weise  schreitet  das  Karzinom 
unaufhaltsam  fort  und  kann  sich  schließlich  über  den  ganzen  Schädel 
ausbreiten.  Eine  zweite  Form  des  Karzinoms  der  Schädeldecken  sind 
die  fungusartigen  oder  papillären  Formen,  welche  die  Ober- 
fläche überwuchern  und  als  lokale  Tumoren  erscheinen.  Dieselben 
haben  mehr  Tendenz  in  die  Tiefe  zu  wachsen  und  zeigen  meist  eine 
geringere  Flächenausdehnung. 

Die  Behandlung  dieser  Karzinome  besteht  in  der  Exstirpation 
derselben.  Es  ist  dabei  sehr  wichtig,  daß  man  die  lokalen  Lympli- 
drüsen  mit  exstirpiert,  da  alle  Schädelkarzinome  frühzeitig  Metastasen 
in  den  regionären  Lymplulrüsen  hervorzurufen  pflegen.  Aus  dem 
Grunde  pflegen  auch  häufig  bei  den  Schädelkarzinomen  Rezidive  ein- 
zutreten und  ist  besonders  darauf  zu  achten,  daß  man  die  erkrankten 
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Partien  im  Gesunden  exstirpiert  und  daß  man  sich  nicht  scheut,  even- 
tuell auch  größere  Partien  der  Schädelknochen  mit  zu  entfernen. 

Die  Sarkome  der  Schädeldecken  haben  meist  ihren  Sitz 
in  den  Knochen.  In  der  Haut  bilden  sich  die  Sarkome  in  der 
Weise,  daß  längere  Zeit  vorhandene  Warzen  und  weiche  Fibrome 
plötzlich  anfangen  schneller  zu  wachsen.  Sie  wuchern  dann  über  die 
Haut  hinaus  und  bilden  rote,  nässende,  die  Haut  überlagernde  Ge- 
schwülste. 

Die  Schädeldeckensarkome  gehören  meist  zu  den  Spindelzellensarkomen 
mit  mehr  oder  weniger  faseriger  oder  auch  schleimiger  Grundlage.  Die 
Sarkome  der  Schädeldecken  kommen  in  jedem  Alter  vor  und  wird  manchmal 
eine  Verletzung  der  betreffenden  Stellen  als  Ursache  angegeben.  In  anderen 
Fällen  schließen  sie  sich  an  Hautkrankheiten  an.  Die  Tumoren  können  bis  zu 
Faustgroße  wachsen,  können  in  die  Tiefe  greifen  und  den  Knochen  zerstören. 
Die  Diagnose  ist  deshalb  leicht,  weil  die  Geschwülste  sehr  frühzeitig  über  die 
Haut  hervorragen. 

Die  Sarkome  der  Schädelknochen  können  sowohl  vom  Schädel- 
dach wie  von  der  Schädelbasis  ausgehen.  Erstere  bilden  in  der 
Schädelwölbung  stark  vortretende  Geschwülste,  welche  von  normaler 
Haut  bedeckt  sind.  Solange  sie  nur  an  der  äußeren  Fläche  sitzen, 
machen  sie  keine  Hirnerscheinungen.  Diese  treten  erst  dann  auf, 
wenn  das  Sarkom  entweder  von  der  inneren  Knochenschicht  ausgeht 
oder  wenn  der  Tumor  von  außen  durch  den  Knochen  hindurch  in 
die  Schädelhöhle  wächst.  Die  Periostalsarkome  sitzen  fast  immer 
an  der  Außenfläche  des  Schädels,  dringen  aber  auch  in  das  Innere 
des  Knochens  ein.  Die  myelogenen  Sarkome  entstehen  in  den 
Ivnochenbälkchen  der  Diploe  und  treiben  in  ihrem  weiteren  Wachs- 
tum die  Knochen  auseinander.  Die  äußere  Knochentafel  wird  empor- 
gehoben und  kann  so  der  Tumor  eine  Knochenschale  behalten.  Dann 
aber  bricht  die  Knochenschale  auch  durch,  man  kann  dann  an  dem 
harten  Tumor  eine  weiche  Stelle  nachweisen.  Schließlich  wird  die  be- 
treffende Haut  verdünnt,  die  Geschwülste  werden  weicher  und  weicher, 
bis  sie  durch  die  äußere  Haut  brechen.  Nicht  so  ausgesprochen  ist 
das  Wachstum  der  myelogenen  Sarkome  nach  dem  Hirn  zu.  Sie 
können  hier  auch  auf  die  Dura  übergreifen  und  durch  die  Dura  hin- 
durch auf  das  Gehirn. 

Die  von  der  Schädelbasis  ausgehenden  Sarkome  dringen,  wenn 
sie  nach  außen  wachsen,  in  die  Nasen-,  Rachen-  und  Augenhöhle  ein  und 
werden  bei  den  Geschwülsten  dieser  Höhlen  behandelt  werden.  Die 
von  der  harten  Hirnhaut  ausgehenden  Sarkome  entwickeln  sich  meistenteils  nach 
der  Schädelhöhle  zu,  drängen  das  Gehirn  zur  Seite  und  rufen  das  Krankheitsbild 
eines  Hirntumors  hervor.  Selten  wachsen  die  Sarkome  der  harten  Hirnhaut  nach 
außen,  bringen  den  Knochen  zum  Schwinden  und  erscheinen  unter  den  Schädel- 
decken. In  späteren  Stadien  ist  es  oft  sehr  schwer,  festzustellen,  ob  ein  Sarkom 
von  den  Schädeldecken,  von  den  Knochen  oder  von  der  harten  Hirnhaut  ausgeht. 
Der  einzige  Anhaltspunkt,  den  man  hat,  besteht  darin,  daß  man  aus  der  Früh- 
zeitigkeit der  Perforation  durch  die  Haut  schließen  kann,  ob  der  Tumor  von  den 
•Schädeldecken,  von  den  Knochen  oder  von  der  harten  Hirnhaut  ausgeht.  Letztere 
perforieren  meist  erst  sehr  spät,  während  erstere  sehr  frühzeitig  die  Haut  mit 
ergreifen. 

Die  Sarkome  kommen  in  allen  Lebensaltern  vor,  jedoch  sind 
sie  auch  schon  bei  kleinen  Kindern  beobachtet  worden.  Meist  gehen 
sie  mit  sehr  starken  Kopfschmerzen  einher.  Schwindelerscheinungen, 
Erbrechen,  Störungen  des  Sehvermögens  oder  des  Gehirns  treten  meist 
erst  dann  auf,  wenn  der  Tumor  die  Duradecke  ergreift  oder  eine 
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Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle  bedingt.  Wächst  der  Tumor 
ohne  jede  Beschwerden  und  ist  das  Wohlbefinden  ungestört,  so  kann 
man  daraus  mit  ziemlicher  Sicherheit  schließen,  daß  es  sich  um  eine 
von  den  Schädeldecken  oder  vom  äußeren  Periost  ausgehende  Ge- 
schwulst handelt  Die  Geschwülste  fühlen  sich  anfangs,  so  lange  sie 
noch  klein  sind,  hart  an.  Im  weiteren  Wachstum  werden  sie  all- 
mählich weicher  und  rufen  dann  meist  heftige  Schmerzen  hervor. 
Die  nach  innen  wachsenden  Sarkome  bedingen  die  Erscheinungen 
eines  Hirntumors. 

Die  Dauer  des  Leidens  ist  sehr  verschieden.  Manche  endigen 
nach  halbjährigem  Verlauf  schon  tödlich,  bei  anderen  dauert  die  Er- 
krankung mehrere  Jahre. 

Die  Diagnose  hat  in  den  meisten  Fällen  keine  Schwierigkeiten. 
Die  Diagnose  des  Sarkoms  ist  namentlich  bedingt  durch  die  Schnelligkeit 
des  Wachstums.  Fehlt  dieses  Symptom,  so  muß  man  an  gutartige 
Knochengeschwülste  oder  an  Fibrome  denken.  Im  Zweifel  bringt  eine 
Probeinzision  bald  Aufklärung.  Der  Ursprung  des  Tumors  vom 
Knochen  läßt  sich  leicht  dadurch  entscheiden,  daß  derselbe  über  dem 
Schädel  verschieblich  ist  oder  nicht.  Da  manche  Sarkome  durch  Druck 
verkleinert  werden  können,  so  kommen  Verwechselungen  mit  Gefäß- 
geschwülsten vor.  Indes  ist  bei  ihnen  die  Möglichkeit  der  Verkleine- 
rung nie  so  groß,  wie  bei  den  Gefäßgeschwülsten,  die  vollständig  zum 
Verschwinden  gebracht  werden  können.  Es  ist  höchstens  eine  Ver- 
wechselung möglich  mit  einem  Aneurysma,  weil  es  Sarkome  gibt,  die 

so  gefäßreich  sind,  daß  sie  das  Symptom  der  Pulsation  zeigen.  In 

diesen  Fällen  wird  die  Entscheidung  oft  erst  getroffen  durch  das 

weitere  Wachstum,  weil  mit  dem  weiteren  Wachstum  der  Sarkome  das 
Symptom  der  Pulsation  meist  verschwindet,  während  es  bei  den  Aneu- 
rysmen immer  deutlicher  in  die  Erscheinung  tritt. 

Die  Prognose  der  Sarkome  der  Schädelknochen  und  der  harten 
Hirnhaut  ist  schlecht.  Die  Geschwülste  führen  stets  nach  langem 
Leiden  zum  tödlichen  Ausgang. 

Die  Behandlung  kann  nur  dann  diesen  tödlichen  Ausgang 

vermeiden,  wenn  die  Möglichkeit  einer  frühzeitigen  Operation  vorliegt 
und  wenn  man  ausgedehnt  die  Erkrankung  im  Gesunden  exstirpiert. 
Die  Operation  hat  gewisse  Gefahren  in  den  Fällen,  bei  denen  die 
Sarkome  bereits  auf  die  Schädelhöhle  übergegriffen  haben.  Bestehen 
schon  Verwachsungen  mit  den  weichen  Hirnhäuten  und  hat  das  Sar- 
kom schon  auf  die  Sinus  übergegriffen,  so  ist  die  Aussicht  meist 
schlecht.  Zu  den  sonstigen  Gefahren  des  operativen  Eingriffs  an  sich 
tritt  bei  den  Schädeldecken  auch  der  Umstand  hinzu,  daß  die  Sarkome 
der  Schädeldecken  und  der  Dura  in  der  Regel  sehr  gefäßreich 
sind  und  berichten  fast  alle  Operateure  von  starken  Blutungen. 
Bei  Verletzungen  der  großen  Sinus  kommt  eine  neue  Gefahr  hinzu, 
die  des  Lufteintritts  in  die  Venen,  der  sich  ja  dadurch  vermeiden 
läßt,  daß  man  daran  denkt,  den  Sinus  zu  beiden  Seiten  der  einzu- 
schneidenden Stellen  vorher  zu  komprimieren.  Da  in  den  meisten 
Fällen  ein  großer  Haut-  und  Knochen  defekt  besteht,  so  wird  man,  wenn 
möglich,  daran  denken  müssen,  diesen  Defekt  sofort  durch  eine  Plastik 
aus  der  Schädelhaut  zu  decken.  Durch  Verschiebung  großer  Haut- 
lappen zu  beiden  Seiten  der  Wunde  ist  es  meist  möglich,  den  Defekt 
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zu  schließen  und  überläßt  man  die  nunmehr  entstehenden  neuen  Haut- 
defekte der  Heilung  durch  Granulation. 

Ist  eine  Operation  unmöglich,  so  versucht  man  durch  eine  Schmier- 
kur mit  Jodkaliverabreichung  oder  durch  langdauernde  Arsenikdosen 
eine  Rückbildung  des  Tumors  zu  erreichen.  Breitgeschwürige  bös- 
artige Geschwülste,  die  stark  jauchen,  behandelt  man  zweckmäßig  mit 
Formalin  derart,  daß  man  mit  Formalin  getränkte  Gazebäusche  auf 
die  Wunde  drückt  und  sitzen  läßt.  Dann  bildet  sich  ein  knochen- 
harter Schorf,  unter  dem  die  Vernarbung  beginnt. 

b)  Geschwülste  (1er  Schädelknochen. 

1.  Osteome  der  Schädelknochen. 

Die  Exostosen  am  Schädel  kommen  am  häufigsten  an  den 
Stirn-  und  Seiten  wandbeinen  vor.  Sie  sitzen  meist  an  der  äußeren 
Knochenfläche,  sind  solitär,  sel- 
tener multipel,  meist  flach,  selten 
gestielt  (Fig.  14). 

Sie  sind  leicht  zu  erkennen 
und  nur  im  Beginn  mit  zentralen 
Sarkomen  zu  verwechseln.  Sitzen 
sie  an  der  Lamina  interna,  so 
machen  sie  Symptome  eines  Hirn- 
tumors. Außen  sind  sie  durch  ihr 
langsames  Wachstum,  ihre  scharfe 
Abhebung  vom  Knochen,  sowie  ihre 
Gestalt  (Kegel-  oder  Pilzform),  ihre 
Härte  und  Schmerzlosigkeit  zu 
erkennen. 

Ihre  Behandlung  besteht  in 
operativer  Entfernung.  Besonders 
zu  erwähnen  sind  die  Osteome  Fig-  14.  Exostose  am  Schädel, 
d e r 0 r b i t a.  Dieselben  gehen  meist 

von  dem  Periost  der  Stirn-  bzw.  der  Keilbeinhöhle  aus.  Die  Diagnose 
dieser  Tumoren  gründet  sich  auf  ihr  langsames  schmerzloses  Wachs- 
tum, die  Auftreibung  der  Knochen,  die  Dislokation  des  Bulbus 
nach  unten  und  außen  und  das  Hineinwachsen  in  die  Schädelhöhle 
und  die  Nasengänge.  Oft  besteht  Katarrh  der  Stirnhöhle  und  kann 
es  auch  zur  spontanen  Lösung  solcher  Osteome  kommen,  die  dann 
beweglich  werden,  wie  in  einer  Totenlade.  Schließlich  wird  die 
Diagnose  durch  das  Röntgenbild  gesichert.  Bei  frühem  Ergreifen  des 
Sehnerven  ist  der  Ausgang  von  der  Keilbeinhöhle  wahrscheinlich. 

Die  Entfernung  geschieht  am  besten  mit  der  temporären  Auf- 
klappung der  Augenhöhle  nach  Krönlein,  die  einen  vorzüg- 
lichen Einblick  gewährt  und  eventuell  eine  radikale  Exenteration  der 
Orbita  bei  Erhaltung  des  Bulbus  und  Optikus  ermöglicht.  Eine  Haupt- 
gefahr dieser  Operation  ist  das  Übergreifen  eines  an  und  für  sich  harm- 
losen Entzündungsprozesses  von  seiten  der  Nase  auf  die  Meningen 
und  die  große  Schwierigkeit,  den  Eingriff  aseptisch  zu  gestalten.  — 
Früher  war  die  Mortalität  38  %,  jetzt  ist  sie  erheblich  gesunken. 

Die  bösartigen  Geschwülste  der  Schädelknochen  sind  bei  den 
Geschwülsten  der  Schädeldecken  behandelt. 
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c)  Tumoren  des  Gehirns. 

Es  muß  als  festgestellte  Tatsache  gelten,  daß  es  möglich  ist, 
durch  chirurgische  Behandlung  gewisse  Fälle  von  Hirntumoren  zur 
Heilung  zu  bringen.  Leider  ist  die  Zahl  der  geheilten  Fälle  noch 
sehr  klein.  Das  hat  seinen  Grund  in  zwei  großen  Schwierigkeiten, 
die  sich  hier  in  den  Weg  stellen,  der  Unsicherheit  der  topischen 
Diagnose  und  dem  Umstand  daß  aus  anatomischen  Gründen  nur 
eine  kleine  Anzahl  von  Hirntumoren  der  operativen  Be- 
handlung zugänglich  ist. 

Letztere  Schwierigkeit  ist  so  groß,  daß  White  unter  100  zur  Sektion 
gekommenen  Hirntumoren  nur  9 fand,  die  hätten  entfernt  werden  können,  die 
anderen  saßen  an  unzugänglichen  Hirnstellen  oder  waren  so  diffus,  daß  ihre  Ab- 
grenzung unmöglich  gewesen  wäre,  oder  endlich,  es  handelte  sich  um  völlig  zu- 
fällige Sektionsbefunde  ohne  irgendwelche  vorangegangene  Störungen  im  Leben. 
Von  anderen  Autoren  wird  die  Zahl  der  Operablen  auf  16°/0,  ja  auf  20°/0  ange- 
geben. Diese  Zahlen  werden  sich  nur  wenig  bessern  lassen,  dagegen  ist  dem 
Zusammenarbeiten  von  inneren  Klinikern  und  Chirurgen  ein  weites  Feld  eröffnet 
in  der  früheren  Diagnose  der  Hirntumoren  zu  einer  Zeit,  wo  die  Anfallssymptome 
noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind  und  wo  der  Tumor  selbst  noch  eine  Größe 
hat,  die  seine  Entfernung  ermöglicht. 

Alle  neueren  Bestrebungen  gehen  dahin,  durch  ausgedehntere 
Anwendung  der  Explorativtrepanation  die  Sectio  in  vivo  und  da- 
mit die  Möglichkeit  einer  Diagnose  auch  in  schwierigeren  Fällen  zu 
geben.  Der  Fortschritt  der  operativen  Technik  und  damit  die  Ab- 
nahme der  Gefahr  einer  Trepanation  ist  natürlich  die  Vorbedingung 
dieses  Vorgehens. 

Pathologie:  Die  am  häufigsten  vorkommenden  Hirntumoren  (30°/0)  sind 
Gliome,  Sarkome  und  Gliosarkome.  Die  Gliome  sind  oft  schwer  zu 
erkennen,  haben  eine  graurötliche  hirnmarkartige  Beschaffenheit,  keine  deutliche 
Abgrenzung.  Sie  können  durch  zentrale  Verflüssigung  infolge  fettiger  Degene- 
ration in  eine  Cyste  mit  flüssigem  Inhalt  verwandelt  werden.  Auch  können  Blu- 
tungen in  diese  Höhle  unter  apoplektischen  Erscheinungen  eintreten.  Die  Gliome 
sind  meist  primär  und  fast  nie  multipel,  von  der  Größe  einer  Erbse  bis  zur 
Faust.  Die  vom  Gliom  befallenen  Fasern,  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  können 
lange  funktionsfähig  bleiben. 

Die  Sarkome  gehen  von  den  Blutgefäßen  des  Gehirns,  den  Hirnhäuten, 
den  bindegewebigen  Scheiden  der  .Hirnnerven  und  den  Schädelknochen  aus.  Die 
Geschwulst  verdrängt  die  Hirnmasse  und  ist  stets  scharf  abgegrenzt.  Sie  sind 
meist  primär  und  solitär,  dabei  fast  nur  an  den  Hirnhäuten  multipel.  Es  sind 
Spindelzellen-,  Rundzellen-,  Riesenzellen-,  Glio-  und  Fibrosarkome  beobachtet. 
Zentrale  Nekrose  kommt  vor,  selten  Umwandlung  in  eine  Cyste.  Sie  kommen 
in  allen  Hirnteilen  vor,  am  häufigsten  an  der  Peripherie  des  Gehirns. 

Seltener  sind  Neurome  (Akustikus),  Fibrome,  Lipome  (Balken,  Vier- 
hügel, Ventrikel),  Osteome  und  En chondro me  an  der  Schädelbasis,  Psam- 
mome (Dura  mater  und  Zirbeldrüse),  Angiome,  Lymphangiome  und  Aneu- 
rysmen, sowie  als  epitheliale  Geschwülste  Karzinome  (Schädelbasis,  Meningen 
und  Plexus  choroides)  oft  metastatisch  und  multipel,  Cholesteatome  (Schläfen- 
bein) und  Adenome  (Hypophysis  cerebri). 

Nächst  dem  Gliom  und  Sarkom  sind  von  den  infektiösen  Granulations- 
geschwülsten Tuberkel  und  Gummata  oft  beobachtet.  Erstere  sind  am 
häufigsten  im  Kindesalter  und  machen  hier  50%,  nach  Seidl  sogar  86% 
aller  Hirngeschwülste  aus.  Sie  treten  entweder  als  Solitärtuberkel  auf  oder  sind 
multipel,  im  letzteren  Falle  meist  mit  Meningealtuberkulose,  Choroidealtuberkel 
oder  sonstiger  Organtuberkulose  kompliziert.  Meist  sitzen  sie  im  Kleinhirn,  sind 
im  Zentrum  verkäst  und  abgegrenzt.  Die  Gummigeschwulst  ist  ebensooft 
solitär,  wie  multpel,  neigt  zu  fibröser  Rückbildung,  ist  von  gummöser  Meningitis 
oder  syphilitischen  Gefäßerkrankungen  begleitet,  kommt  bei  Erwachsenen  häufig  vor. 

Von  cystischen  Geschwülsten  sind  zu  nennen  die  durch  den  Cysticercus 
cellulosus  und  den  Echinokokkus  bedingten,  dann  die  Dermoidcysten  und 
Teratome  sowie  endlich  die  durch  Degeneration  von  Tumoren  entstehen- 
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den  Cysten.  Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  porencephali sehen  Cysten 
ein.  die  sich  auf  Grund  von  angeborenen  Ausstülpungen  der  Ventrikel  oder  als 
traumatische  Cysten  als  Rest  eines  Blutergusses  oder  Quetschungsherdes  entwickeln. 

Die  Aktinomykose  wächst  nur  von  der  Nachbarschaft  in  das  Gehirn 

hinein. 

Die  Ätiologie  der  Hirntumoren  ist  beim  Gumma,  dem  Tuberkel, 
Cysticerkus  und  Echinokokkus  klar.  Die  traumatischen  Cysten  ent- 
stehen nach  einem  Bluterguß  oder  Quetschungsherd.  Ob  das  Trauma 
die  Gelegenheitsursache  zur  Lokalisation  der  Hirntumoren  abgeben 
kann,  ist  zweifelhaft,  kann  aber  im  allgemeinen  nicht  bestritten  werden, 
wenn  der  festgestellte  Sitz  des  Tumors  mit  der  Stelle  des  Traumas 
identisch  ist,  und  wenn  ein  genügend  langer  Zeitraum  zwischen  Trauma 
und  Tumordiagnose  liegt,  und  wenn  bei  einem  völlig  gesunden  Menschen 
derselbe  durch  eine  kontinuierliche  Reihe  von  Erscheinungen  und  Be- 
schwerden ausgefüllt  ist.  Ein  völlig  einwandfreier  Fall  liegt  noch 
nicht  vor. 

Symptome:  Die  Hirngeschwülste  wirken  durch  ihre  Entwicklung 
zunächst  lokal  an  den  Stellen  ihres  Wachstums,  indem  ihre  Hirnteile 
zur  Seite  schieben,  sie  komprimieren,  und  indem  sie,  wenn  sie  ober- 
flächlich liegen,  den  Knochen  usurieren,  oder  sie  wirken  infil tierend, 
indem  sie  die  Hirnsubstanz  zerstören.  Außerdem  beschränken  sie 
durch  ihr  Wachstum  den  Innenraum  des  Schädels,  indem  sie  das 
ganze  Hirn  komprimieren  und  das  Krankheitsbild  des  Hirndrucks  be- 
dingen. 

So  teilen  sich  die  Symptome,  die  jeder  Hirntumor  macht,  in 
Allgemeinsymptome  und  lokale  Symptome.  Die  Allgemeinerschei- 
nungen  sind  Folge  des  Hirndruckes  (s.  diesen)  und  bestehen  in  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen,  Schwindel,  Konvulsionen,  Pulsver- 
langsamung, Benommenheit,  Druck-  und  Assoziationshem- 
mung,  sowie  Stauungspapille. 

Der  Kopfschmerz  ist  meist  ein  dauernder,  sich  allmählich  steigernder, 
der  zunimmt  bei  jeder  Blutstauung  im  Kopf  (Husten,  Niesen,  Fahren,  Pressen, 
Alkoholgenuß)  und  beim  Tiefliegen  des  Kopfes.  Ferner  wird  er  stärker  beim 
Beklopfen  der  Tumorstelle,  wenn  letzterer  oberflächlich  liegt.  Manchmal  ent- 
spricht der  Schmerz  dem  Tumorsitz,  z.  B.  Hinterhaupt,  Stirn-  oder  einseitiger 
Kopfschmerz,  ist  aber  meist  diffus.  Der  syphilitische  Kopfschmerz  tritt  meist 
nachts  auf. 

Das  Erbrechen  tritt  oft  morgens  auf,  unabhängig  von  der  Nahrungs- 
aufnahme, sowie  bei  gleichzeitiger  Steigerung  der  Kopfschmerzen,  hat  oft  auf- 
fallend hohen  Säuregehalt.  Dasselbe  tritt  meist  auf  als  Zeichen  des  zunehmenden 
Hirndrucks  und  hört  bei  gleichbleibendem  auf. 

Der  Schwindel  kommt  bei  jedem  Sitz  des  Tumors  vor,  besonders  stark 
bei  Kleinhirn-  und  Vierhügeltumoren.  Die  Konvulsionen  sind  Krämpfe  allgemeinen 
Charakters  mit  voller  Bewußtlosigkeit,  von  Epilepsie  nicht  zu  unterscheiden,  und 
sind  oft  das  erste  Symptom. 

Die  Pulsverlangsamung  ist  ein  Zeichen  erheblicher  Steigerung  des 
Hirndrucks,  begleitet  von  Atmungsverlangsamung. 

Die  sogenannte  Denk-  und  Assoziationshemmung  wird  selten  ver- 
mißt. Sie  äußert  sich  in  einer  Verlangsamung  sämtlicher  Assoziationsvorgänge, 
der  Kranke  versteht  Fragen  erst  nach  mehrfacher  Wiederholung  und  findet  die 
richtige  Antwort  erst  langsam.  Dieselbe  Störung  äußert  sich  auf  motorischem  Ge- 
biet, namentlich  in  der  Verlangsamung  des  Sprechens.  Auch  die  Schrift  wird 
schwerfälliger.  Der  Gang  ist  oft  schwankend.  In  manchen  Fällen  treten  auch 
Verwirrtheitszustände  auf.  Auch  vage,  flüchtige  Verfolgungsvorstellungen  und 
Sinnestäuschungen  stellen  sich  ein.  Am  häufigsten  werden  Zustände  melancholischer 
Verstimmung  vorgetäuscht,  zur  Psychose  kommt  es  nur  äußerst  selten.  Im 
weiteren  Verlaufe  steigert  sich  die  Denkhemmung  zu  einer  wachsenden  Benommen- 
heit. Schließlich  besteht  ausgesprochene  Somnolenz  und  absolute  Apathie. 
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Die  Stauungspapille  tritt  oft,  namentlich  bei  Kleinhirn-  und  Basis- 
tumoren, als  primäres  Symptom  auf.  Sie  ist  in  90°/0  aller  Hirntumoren  vorhanden, 
ist  erzeugt  durch  den  gesteigerten  Druck  im  Schädelraum  und  bildet  die  vorge- 
schrittene Form  des  Neuritis  optica.  Ihre  Symptome  sind  knopfartiges  Vorspringen 
der  Papille,  deren  Grenzen  verschwommen  sind,  die  Yenen  sind  weit,  geschlängelt, 
die  Arterien  sind  am  Papillarrand  abgeknickt;  es  können  Hämorrhagien  und  weiße 
Flecke  infolge  fettiger  Degeneration  bestehen.  Bei  längerem  Bestehen  entwickelt 
sich  Sehnervenatrophie.  Wird  die  Ursache  des  Hirndruckes  beseitigt,  dann  kann 
sich  die  Stauungspapille  zurückbilden,  geschieht  dies  sehr  früh,  dann  ist  Restitutio 
ad  integrum  möglich.  Bei  jedem  Verdacht  auf  Hirntumor  ist  öfters  auf  Stauungs- 
papillen zu  untersuchen,  da  selbst  hei  hochgradiger  Stauungspapille  normale  Seh- 
schärfe, normale  Gesichtsfeldweite  und  normales  Farbenempfinden  bestehen  kann. 
Bei  basalen  Tumoren  kann  Sehnervenatrophie  ohne  vorhergehende 
Stauungspapille  sich  entwickeln. 

Diese  Allgemeinsymptome  der  Hirntumoren  können  auch  den 
Charakter  von  Herdsymptomen  annehmen,  so  z.  B.  können  Erbrechen, 
Herz-  und  Atemanomalien  Lokalsymptome  einer  Erkrankung  der  Medulla 
oblongata  sein,  Schwindel  kann  allein  auf  eine  Erkrankung  des  Klein- 
hirns hin  deuten,  Konvulsionen  können  Zeichen  einer  Erkrankung  der 
Zentralwindungen  sein. 

Die  Lokal-  resp.  Herd  Symptome  als  Reiz-  oder  als  Ausfalls- 
symptome sind  natürlich  abhängig  von  dem  bestimmten  Sitz  des  Tumors 
im  einzelnen  Fall  und  sind  im  Grunde  dieselben,  wie  bei  anderen 
Erkrankungen  dieser  Hirnstellen.  Zunächst  überwiegen  die  Reiz- 
symptome. Nimmt  die  Druckwirkung  zu,  dann  treten  Hemmungs- 
symptome hinzu.  Bei  weiterem  Wachsen  der  Geschwulst  gehen  die 
Elemente  zugrunde  und  haben  wir  dann  direkte  Herdsymptome,  d.  h. 
Ausfallssymptome. 

Die  Geschwülste  der  Zentral  Windungen  geben  die  klarsten  und 
am  frühesten  feststellbaren  Krankheitsbilder.  Die  Herdsymptome  bestehen  hier 
im  wesentlichen  in  Parästhesien,  Krampf erscheinungen  und  Lähmungen 
der  gekreuzten  Körperhälfte.  Zunächst  bewirken  die  Tumoren  dieser  Region 
lokale,  zuerst  tonische,  dann  klonische  Krämpfe  in  bestimmten  Muskelgebieten,  die 
stets  von  einem  Muskel  ausgehen,  schließlich  aber  auf  die  ganze  gekreuzte  Körper- 
hälfte übergehen.  Der  eine  Muskel  entspricht  dann  seinem  Zentrum  in  der  Hirn- 
rinde, in  dem  der  Tumor  sitzt  (JACKSONsche  Epilepsie).  Auf  die  Krämpfe  folgen 
Monoplegien,  später  Hemiplegien.  Dieses  Übergehen  des  lokalen  Krampfes  in 
Lähmung  ist  ein  sehr  wichtiges  Zeichen  zur  Lokalisation  des  Tumors.  Die  ge- 
lähmten Muskeln  bieten  das  typische  Bild  der  kortikalen  Lähmung;  normale,  elek- 
trische Erregbarkeit,  geringe,  sich  langsam  entwickelnde  Atrophie,  Steigerung  der 
Sehnenphänomene,  Herabsetzung  der  Hautreflexe. 

Die  Geschwülste  der  Stirnwindungen  sind  nicht  immer  von  be- 
sonders intensiven  psychischen  Störungen  begleitet.  In  vielen  Fällen  beobachtet 
man  doch  Störungen  der  Psyche,  Gedächtnisschwäche,  Witzelsucht  oder  Apathie, 
ohne  daß  sonstige  Allgemeinsymptome  von  Hirndruck  vorliegen.  Von  den  direkten 
Symptomen  sind  nur  Störungen  der  Rumpfmuskelinnervation  und  Störungen  der 
Sprachinnervation  (Dysphasie,  Bradysphasie,  Paraphasie,  endlich  Aphasie).  Später 
treten  Nachbarschaftssymptome  hinzu. 

Die  Geschwülste  der  Scheitellappen  verlaufen  oft  ohne  ausgeprägte 
Symptome,  die  der  Schläfenlappen  machen  gekreuzte  Hörstörungen  oder  Gehörs- 
täuschungen (Glockenläuten,  Pfeifen,  Sausen,  Rauschen),  auch  wohl  Geruchs- 
halluzinationen. Sitzt  die  Geschwulst  links,  so  tritt  sensorische  Aphasie  hinzu. 

Hinterhauptslappengeschwülste  zeigen  konstant  gekreuzte  Hemianopsie 
sowie  öfter  Reizerscheinungen,  wie  Blitz-  und  Funkensehen.  Außerdem  kann  sich 
Alexie  als  Seelenblindheit  und  optische  Aphasie  einstellen. 

Balken tumoren  sind  durch  Paraparese  und  Ausfall  vieler  Assoziations- 
bahnen charakterisiert. 

Die  Geschwülste  der  Stammganglien  und  der  inneren  Kapsel  machen 
oft  gar  keine  Symptome.  In  anderen  Fällen  beobachtet  man  Störungen  wie 
Ilemichorea,  Hemiathetose,  Tremor,  Hemiplegien  und  bei  Sitz  in  den  hinteren 
Partien  Hemianästhesien.  Läsion  des  Thalamus  opticus  bedingt  Störung  der 
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Fazialisinnervation,  z.  B.  beim  Lachen,  Weinen,  auch  Lachzwang  ist  beobachtet. 
Sitz  in  den  Corpora  quadrigemina  bedingt  Augenmuskellähmungen,  bei  freiem 
Abduzens.  Letzterer  und  der  Trochlearis  sind  beteiligt  bei  Läsion  der  Glandula 
pinealis. 

Großhirnschenkeltumoren  zeigen  Hemiplegia  alternans,  gleichseitige 
Okulomotoriuslähmung  und  Intensionstremor.  Brückentumoren  machen  gleich- 
seitige Fazialis  — gekreuzte  Extremitätenlähmung  sowie  gleichseitige  Abduzens- 
und  gekreuzte  Rectus  internus-Lähmung.  Oft  ist  der  N.  trigeminus  affiziert.  Doppel- 
seitige Brückentumoren  bedingen  asymmetrische  Paraplegie  der  Extremitäten, 
manchmal  auch  der  Hirnnerven. 

Medullatumoren  sind  oft  so  klein,  daß  sie  allgemeine  Hirndruck- 
erscheinungen (Stauungspapille)  nicht  machen.  Dagegen  sind  sie,  gefolgt  von 
degenerativer  Lähmung  im  Gebiet  des  Glossopharyngeus,  Vagus,  Hypoglossus  und 
Accessorius,  Pulsverlangsamung,  dann  Beschleunigung,  Ch ey ne- Stokes sches 
Atmen,  Tod  oft  plötzlich  bei  gutem  Puls  an  Lungenlähmung  (Lungenödem). 

Bei  Kleinhirntumoren  treten  die  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen 
meist  sehr  früh  auf,  sonst  ist  das  Hauptsymptom  die  zerebellare  Ataxie.  Sie 
äußert  sich  in  starkem  Schwanken  und  Taumeln  beim  Gehen  und  Stehen,  das 
durch  Augenschluß  noch  verstärkt  wird.  Das  Taumeln  findet  manchmal  nach  der 
Seite  des  Tumors  statt.  Indes  kann  man  hieraus  nicht  auf  den  Sitz  des  Tumors 
schließen.  Oft  besteht  auch  echter  Schwindel  mit  Scheinbewegungen  des  eigenen 
Körpers.  Bei  weiterem  Wachsen  treten  Nachbarschaftssymptome  auf  durch  Druck 
auf  Medulla  oblongata,  Brücke  und  Vierhügel  (s.  diese).  Manchmal  beobachtet 
man  Schmerzen  im  Trigeminus,  Zuckungen  im  Fazialisgebiet,  Starre  der  Nacken- 
muskeln, Areflexie  der  Kornea  auf  der  Seite  des  Tumors,  Nystagmus,  Trochlearis- 
parese  und  schiefe  Ablenkung.  Schließlich  beobachtet  man  Verschluß  des  Foramen 
Monroi  und  bei  Tumoren  in  der  hinteren  Schädelgrube  durch  Druck  auf  den 
Aquaeductus  Sylvii  auch  einen  Hydrocephalus  internus,  der  dann  das  ganze 
Krankheitsbild  beherrscht.  Neuerdings  behauptete  Barthelemy  auf  Grund  von 
•61  Fällen,  daß  es  keine  für  Kleinhirnaffektionen  typischen  Symptome  gibt. 

Die  Tumoren  der  Schädelbasis  können  in  der  vorderen,  mittleren  und 
hinteren  Schädelgrube  sitzen.  Bei  denen  in  der  vorderen  Schädelgrube 
steht  dann  Anosmie,  Amblyopie  und  Optikusatrophie  im  Vordergrund.  Chiasma- 
tumoren,  die  median  liegen,  machen  bitemporale  Hemianopsie,  lateral  einseitige 
Blindheit  mit  nachfolgender  beiderseitiger  Sehnervenatrophie  ohne  Stauungspapille. 
Tumoren  der  Hypophysis  bewirken  Akromegalie  (Riesenwuchs  an  Nase,  Lippen, 
Zunge,  Kinn,  Knochen,  Extremitäten,  besonders  an  Händen  und  Füßen). 

An  der  Basis  kommen  relativ  häufig  Aneurysmen  vor. 

Diese  lokalen  Herdsymptome  haben  nur  chirurgischen  Wert, 
wenn  einzelne  Symptome  in  großer  Reinheit  vorhanden  sind.  Bei 
ausgebreiteten  Symptomen  verwischen  die  Nachbarschaftssymptome 
das  ganze  Krankheitsbild  und  haben  nur  dann  Wert,  wenn  man  aus 
ihrem  allmählichen  Auftreten  das  Wachstum  des  Tumors  verfolgen 
kann.  Schwierig  ist  es  dann  sehr  oft,  multiple  Tumoren,  z.  B.  bei 
Metastasen  oder  Lues,  zu  unterscheiden. 

Zu  den  Herdsymptomen  muß  man  schließlich  noch  die  lokale 
Perkussionsempfindlichkeit  des  Schädels  über  dem  ober- 
flächlich sitzenden  Tumor  zählen.  Sie  ist  dadurch  bedingt,  daß 
die  Tumoren  den  Knochen  usurieren.  Ist  sie  vorhanden,  kann  man 
Wert  darauf  legen,  ihr  Fehlen  beweist  nichts. 

Die  Fälle,  bei  denen  der  Knochen  bis  zur  Papierdünne  usuriert 
ist,  so  daß  man  Knittern  bei  Betastung  fühlt,  sind  sehr  selten,  ebenso 
eine  Veränderung  des  Beklopfungstons  bis  zum  bruit  de  pot  feie. 

Die  Prognose  der  Hirntumoren  ist  eine  schlechte.  Sie  enden 
alle  mit  dem  Tod.  Verkalkung  und  Stillstand  des  Wachstums  ist 
enorm  selten.  Nur  die  syphilitischen  Tumoren  können  zurückgehen. 
Der  Tod  tritt  als  Ende  einer  langsamen  Entwicklung  oder  ganz  plötz- 
lich unter  Herz-  und  Atmungslähmung  auf.  Manchmal  beschleunigt 
eine  Schluckpneumonie  das  Ende  oder  bei  Hirntuberkeln  eine  tuber- 
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kulöse  Meningitis.  Die  Dauer  des  Leideus  ist  eine  sehr  wechselnde, 
oft  sich  über  viele  Jahre  erstreckend. 

Diagnose:  Die  Diagnose  der  Hirntumoren  ist  naheliegend, 
wenn  die  lokalen  Herdsymptome  den  allgemeinen  Hirndruckerschei- 
nungen voran  gehen,  wie  es  oft  bei  den  Tumoren  der  Zentralregion 
der  Fall  ist.  Man  beobachtet  dann  zuerst  klonische  Zuckungen  in 
einzelnen  Muskelgebieten,  später  Krämpfe,  Lähmungen  und  Kontrak- 
turen. Dann  erst  kommen  Kopfweh,  Schwindel,  Erbrechen,  Stauungs- 
papille und  halbseitige  Krämpfe,  endlich  zuletzt  Sensibilitätsstörung. 
Diese  Fälle  sind  natürlich  enorm  selten.  In  den  sonstigen  Fällen 
werden  die  Hirntumoren  oft  einfach  übersehen.  Die  Kopfschmerzen 
erfahren  eine  andere  Deutung  und  erst  die  Klagen  über  Seh- 
besch werden  veranlassen  eine  Augenbespiegelung  und  damit  die 
Feststellung  der  Stauungspapille  und  die  wahrscheinliche  An- 
nahme eines  Hirntumors.  Tritt  dazu  ein  langsames  Wachsen  der  all- 
gemeinen und  allmähliches  Auftreten  auch  der  unbedeutendsten  Lokal- 
symptome, dann  tritt  die  Möglichkeit  der  topischen  Diagnose  auf.  In 
diesen  Anfangsstadien  ist  die  wichtigste  Feststellung  die,  ob  wirklich 
organische  Hirnveränderungen  vorliegen  und  ob  alle  allgemeinen  Er- 
krankungen und  funktionellen  Leiden  auszuschließen  sind,  die  ähnliche 
Symptome  machen  können,  wie  die  Hirntumoren.  Es  sind  dies  die 
Epilepsie,  Neurasthenie,  Hysterie,  Migräne  und  Urämie  bei 
Sch  rümpf  niere.  Bei  den  vier  erstgenannten  Erkrankungen  entscheidet 
das  Fehlen  aller  charakteristischen  Hirndrucksymptome  die  Diagnose, 
vor  allem  das  Fehlen  der  Stauungspapille.  Die  Urämie  bei  Schrumpf- 
niere macht  Erbrechen,  Kopfschmerz,  Pulsverlangsamung, 
Sopor  und  Krampfanfälle.  Auch  kann  die  Retinitis  albumi- 
nurica einen  der  Neuritis  optica  ähnlichen  Befund  ergeben.  Selbst 
der  Eiweißgehalt  des  Urins  kommt  bei  Hirntumoren  vor.  Hier  kann 
allein  der  zweifellose  Nachweis  von  Formelementen  im  Urin  (Zylinder) 
erst  die  Entscheidung  bringen. 

Von  anderen  organischen  Hirnleiden  kommen  für  die  Tumor- 
diagnose differentiell  in  Betracht  die  Encephalitis,  der  Hirnabszeß, 
Meningitis,  multiple  Sklerose,  progressive  Paralyse  und  der 
primäre  Hydrocepkalus. 

Gegen  Encephalitis  spricht  das  Fehlen  von  infektiösen  und  toxischen 
Prozessen  mit  fieberhaftem  Verlauf  und  schließlich  der  mögliche  günstige  Verlauf 
in  Heilung.  Der  Hirnabszeß,  der  einen  der  akuten  Encephalitis  ähnlichen  Ver- 
lauf nimmt,  kann  leicht  verwechselt  werden  mit  einem  Tumor.  Hier  entscheidet 
die  Ätiologie;  eitrige  Prozesse  an  den  Lungen  oder  einer  der  Höhlen  des  Kopfes 
(Ohr)  legen  den  Verdacht  auf  Hirnabszeß  nahe,  ebenso  Fieber,  Fröste,  im  Beginn 
oder  im  weiteren  Verlauf,  endlich  die  schnellere  Entwicklung  der  Symptome.  Ist 
die  differentielle  Diagnose  zweifelhaft,  dann  kann  man  die  Neissersche  Hirn- 
punktion versuchen  (s.  Hirnabszeß). 

Von  den  verschiedenen  Formen  der  Meningitis  kommt  wohl  nur  die 
gummöse  hier  in  Betracht,  die  mit  Syphilomen  der  Hirnrinde  kompliziert  sein 
kann.  Dieselbe  bedingt  dann  häufig  Affektionen  mehrerer  basaler  Hirnnerven. 

Die  multiple  Sklerose  kann  wohl  spastische,  ataktische  oder  paretische 
Symptome  bedingen,  auch  kann  eine  umgrenzte  Sehnervenatrophie  bestehen,  indes 
fehlen  bei  ihr  meist  die  Symptome  des  allgemeinen  Hirndrucks,  wie  Stauungs- 
papille, Erbrechen,  Pulsverlangsamung  und  Kopfschmerzen,  die  wieder  für  Tumor 
sprechen. 

Die  progressive  Paralyse  zeigt  Pupillenstarre,  hesitierende  Sprach- 
störung, Konsonantenversetzungen,  was  bei  Tumor  stets  fehlt.  Die  bei  Hirntumoren 
vorkommenden  psychischen  Symptome  zeigen  den  Charakter  der  Benommenheit, 
der  Denkhemmung,  während  bei  der  Paralyse  ein  Defekt  vorliegt,  der  sich  im 
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Gegenteil  in  Größenideen  und  Erregungszuständen  äußert.  Der  Tumorkranke  hat 
meist  starke  Beschwerden,  der  Paralytiker  zeigt  unberechtigte  Euphorie. 

Der  Hydrocephalus  ist  deshalb  sehr  häufig  nicht  vom  Tumor  zu  unter- 
scheiden, da  er  oft  selbst  durch  diesen  bedingt  ist. 

Ein  weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel  ist  die  Hirnpunktion. 
Es  ist  in  einzelnen  Fällen  gelungen,  mit  der  Saugspritze  kleinste 
Geschwulstpartikel  anzusaugen,  die  dann  eine  Diagnose  ermöglichten. 
Indes  kann  man  aus  einem  negativen  Resultat  keinen  Schluß  ziehen, 
nur  die  Feststellung  von  Hirnabszessen  kann  differentiell  von  großer 
Bedeutung  werden. 

Die  Feststellung  der  Art  der  Geschwulst  ist  selten 
möglich.  Für  einen  Hirntuberkel  spricht  der  Nachweis  von  Tuber- 
kulose in  der  Aszendenz  oder  in  anderen  Organen  des  Erkrankten. 
Ebenso  wird  man  bei  Aktinomykose,  bei  primären  malignen  Tumoren, 
bei  Cysticerken  und  Echinokokken  an  anderen  Organen  an  Hirn- 
metastasen denken.  Liegt  Lues  in  der  Anamnese  vor,  so  ist  stets 
sofort  eine  energische  antisyphilitische  Kur  einzuleiten,  aus  deren 
Erfolg  man  die  Diagnose  stellen  kann.  Hier  ist  jedoch  insofern  Vor- 
sicht in  der  Beurteilung  geboten,  als  bei  nichtluetischen  Hirntumoren 
die  sog.  indirekten  Herdsymptome  zurückgehen  können.  Dieselben 
sind  nicht,  wie  die  direkten,  durch  den  eigentlichen  Krankheitsherd 
bedingt,  sondern  durch  Einwirkung  desselben  auf  benachbarte  Teile 
in  Form  von  Ödem  oder  von  Zirkulationsstörungen.  Diese  indirekten 
Symptome  können  im  weiteren  Verlauf  mit  der  Resorption  kollateraler 
Ödeme  oder  dem  Ausgleich  von  Zirkulationsstörungen  zurückgehen. 
Das  in  einzelnen  Fällen  beobachtete  Zurückgehen  von  direkten  Herd- 
symptomen ist  wohl  auf  kompensatorisches  Eintreten  anderer  Hirn- 
partien oder  der  anderen  Hemisphäre  zu  beziehen. 

Über  die  Größe,  den  Sitz  und  Begrenzung  eines  Tumors 
können  nur  die  Herdsymptome  Aufschluß  geben.  Die  Größe 
steht  nicht  in  direktem  Verhältnis  zur  Intensität  des  allgemeinen 
Hirndrucks,  kleine  Tumoren  können  sehr  starke  Hirndrucksymptome 
bedingen,  große  nur  mittelstarke.  Es  scheint,  als  ob  die  Schnelligkeit 
des  Wachstums  hier  eine  große  Rolle  spielt,  indem  schnell  wachsende 
starke  Hirndrucksymptome  zeigen,  während  bei  langsamem  Wachstum 
ein  gleich  großer  Tumor  weniger  Druckerscheinungen  bedingt. 

Der  Sitz  einer  Geschwulst  läßt  sich  aus  den  Aus- 
fallssymptomen her  lei  teil.  In  den  meisten  Fällen  liegt  sie  auf 
der  Hirnseite,  auf  der  sich  die  Stauungspapille  zuerst  und  am  stärksten 
entwickelt.  Bei  Kleinhirntumoren  stimmt  das  jedoch  nur  selten. 
Jackson  sehe  Epilepsie  läßt  den  Schluß  auf  einen  Tumor  des  Zen- 
trums zu,  in  dessen  Gebiet  die  Krämpfe  beginnen.  Ob  er  aber  in  der 
Rinde,  auf  der  Rinde  oder  unter  der  Rinde  seinen  Sitz  hat,  läßt  sich 
nicht  entscheiden.  Wichtig  ist  die  Perkussionsempfindlichkeit.  Hirn- 
nervenlähmungen sprechen  für  den  Sitz  im  Hirnstamm  oder  Kleinhirn. 
Lassen  sich  alle  Symptome  schlechterdings  nicht  auf  einen  Herd  be- 
ziehen, so  muß  man  an  multiple  Tumoren  denken. 

Ist  nach  dem  klinischen  Befund  das  Vorhandensein  eines  Tumors 
hochwahrscheinlich,  fehlt  aber  jeder  Anhaltspunkt  für  eine  Lokalisation, 
dann  wird  es  sich  wohl  meist  um  Stirnhirntumoren  handeln.  In 
diesen  Fällen  ist  eine  Diagnose  nur  durch  eine  explorative  Trepanation 
zu  stellen.  Da  durch  den  Fortschritt  der  Technik  die  Gefahr  des 
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Todes  durch  Operationsshock  von  50%  auf  25%,  auf  18%  (Dur et) 
ja  sogar  auf  7%  (Horsley)  gesunken  ist,  muß  man  diese  Operation 
als  erlaubt  ansehen.  Man  würde  dann  auf  der  Seite  eingehen,  wo 
die  Stauungspapille  zuerst  und  am  stärksten  sich  entwickelt  hat. 

Die  Behandlung  der  Hirntumoren  hat  zwei  Aufgaben,  zunächst 
die  radikale  Beseitigung  des  Tumors,  in  zweiter  Linie  die 
Palliativbehandlung.  Die  erste  Aufgabe  muß  bei  allen  Kranken, 
bei  denen  nun  vorangegangene  syphilitische  Infektion 
sicher  oder  wahrscheinlich  ist,  durch  eine  sofort  einzuleitende  anti- 
syphilitische Kur  erfüllt  werden.  Um  keine  Zeit  zu  verlieren,  pflege 
ich  eine  Schmierkur  (3,0  - 6,0  g pro  die)  einzuleiten  und  gleichzeitig 
Jodsalze  zu  geben  (Sol.  Natr.  jodat.  20/200,0  3mal  täglich  1 Eßlöffel). 
Tritt  ein  Erfolg  ein,  so  ist  sie  fortzusetzen.  Fehlt  der  Erfolg,  dann 
ist  der  Fall  wie  jeder  Hirntumor  zu  behandeln.  Dabei  ist  zu  be- 
achten, daß  auch  andere  Tumoren  auf  Jodkali  reagieren,  z.  B.  Sar- 
kome und  Gliome  mit  cystischer  Degeneration  oder  auch  Tuberkel. 
Es  wird  dann  höchstens  ein  Rückgang  der  indirekten  Symptome  be- 
wirkt und  der  letale  Ausgang  nicht  aufgehalten. 

Die  erste  Frage,  die  bei  jedem  Hirntumor  erörtert  werden 
muß,  ist  die  der  operativen  Beseitigung.  In  der  Einleitung 
ist  schon  gesagt,  wie  gering  die  Zahl  der  operablen  Hirntumoren  ist. 
Die  Möglichkeit  der  Entfernung  ist  gegeben,  wenn  der  Tumor  nicht 
zu  groß,  wenn  er  ab  grenz  bar  ist  und  wenn  sein  Sitz  uns  durch 
Herdsymptome  genau  angegeben  ist.  Früher  waren  diese 
Bedingungen  nur  erfüllt  bei  den  Tumoren  der  motorischen  Zentral- 
region (v.  Bergmann).  Neuerdings  sind  mit  dem  Fortschritt  der 
Diagnostik  der  Neurologen  auch  zahlreiche  Tumoren  anderer  Regionen 
mit  Erfolg  operiert  worden.  Von  27  operierten  Tumoren  der  Oppen- 
heim sehen  Statistik  sind  3 (11%)  geheilt,  6 vorübergehend  gebessert 
(22,2%),  15  (55,5%)  sind  gestorben.  Bei  12  von  diesen  15  handelte 
es  sich  um  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube.  In  23  von  diesen 
27  war  die  allgemeine  und  lokale  Diagnose  zutreffend.  Von  den  3 
geheilten  Fällen  Oppenheims  gehörte  kein  einziger  den  Zentral- 
windungen an. 

Geradezu  glänzend  sind  die  Resultate  Horsleys.  der  über  55  erfolgreiche 
Geschwulstexstirpationen  des  Gehirns  berichtet.  Er  verlor  7%  durch  die  Operation, 
17  durch  septische  Erkrankungen,  die  meist  während  der  Nachbehandlung  bei 
drainierten  Wunden  auftraten.  Er  erzielte  bei  8 Gummata,  4 Fibromen,  5 Cysten 
Dauerheilungen,  bei  23  Gliomen  bzw.  Sarkomen  20  Rückfälle  in  2 Jahren,  bei 
8 Endotheliomen  7 Dauerheilungen  und  1 Rückfall,  bei  4 Tuberkulomen  2 spätere 
Todesfälle  an  Meningitis  tub.,  bei  3 Adenomen  der  Glandula  pituitoria  1 Rück- 
fall. Dur  et  stellt  344  operierte  Hirntumoren,  zusammen  mit  18%  Mortalität 
und  64  % Besserungen.  Bei  102  wurde  eine  Verlängerung  der  Lebensdauer  erzielt 
Nach  diesen  meist  aus  Frankreich  stammenden  guten  Resultaten  darf  man  auch 
bei  uns  auf  bessere  Erfolge  hoffen  und  ist  wohl  der  Standpunkt  berechtigt,  daß 
man  einen  Exstirpationsversuch  macht,  wenn  auch  nur  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit die  topische  Diagnose  auf  einen  zugänglichen  Ort  hinweist.  So  habe  ich 
selbst  mit  Erfolg  ein  Gliom  exstirpiert,  wo  nur  eine  leichte  Parese  des  1.  Fazialis 
auf  den  Herd  in  r.  Fazialiszentrum  hinwies. 

Die  Radikaloperation  besteht  am  besten  in  osteoplastischer 
Schädelresektion  (s.  Trepanation)  über  dem  Tumorsitz,  Öffnung 
der  Dura,  stumpfe  Auslösung  des  Tumors  mit  einem  Spatel  oder  am 
besten  mit  dem  Finger,  Tamponade,  wenn  die  Blutung  stark  ist,  sonst 
primäre  Naht.  Bei  der  großen  Geneigtheit  der  Hirn  wunden  zur  In- 
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fektion  vermeide  ich  möglichst  jede  Drainage.  Bei  den  Kleinhirn- 
tumoren, wo  die  Bestimmung  der  kranken  Seite  sehr  schwierig  ist, 
legt  man  meist  beide  Hemisphären  bloß.  Ein  großer  Lappen 
umfaßt  mit  der  Basis  nach  unten  das  ganze  Hinterhaupt  zwischen 
beiden  Warzenfortsätzen  und  nach  oben  bis  zur  Protuberantia  occi- 
pitalis  externa.  Beide  Sinus  transversi  und  sigmoidei  werden  frei- 
gelegt. Die  Dura  wird  dicht  unterhalb  durchschnitten,  beide  Sinus 
occipitalis  unterbunden,  hierauf  die  ganze  Dura  beider  Kleinhirn- 
hemisphären als  ein  Lappen  nach  unten  umgeschlagen.  Hebt  man 
das  Tentorium  hoch,  so  liegt  das  Kleinhirn  vor.  Liegt  der  Tumor 
nicht  oberflächlich,  so  kann  man  das  Kleinhirn  inzidieren,  ohne  daß 
gefahrdrohende  Symptome  auftreten. 

Findet  man  den  Tumor  nicht,  so  sehe  man  zu,  ob  man  durch 
weitere  Beobachtung  neue  Anhaltspunkte  bekommt.  Erweist  sich  der 
Tumor  als  zu  groß  zur  Exstirpation,  so  empfiehlt  sich  eine  wenigstens 
teilweise  Abtragung.  Der  palliative  Erfolg,  den  die  Trepanation  an 
und  für  sich  hat  und  der  oft  sehr  groß  ist,  wird  dadurch  nicht  ge- 
steigert. 

Diese  Tatsache,  daß  es  eine  häufige  Beobachtung  ist,  daß  eine 
einfache  Trepanation  mit  Duraspaltung  den  Hirndruck  herab- 
setzt und  die  den  Kranken  am  meisten  quälenden  Symptome,  die 
Kopfschmerzen,  Konvulsionen  und  das  Erbrechen  erheblich  lindert 
und  die  Sehnen  venatrophie  auf  hält  oder  sogar  bessert,  hat  dazu  ge- 
führt, die  palliative  Trepanation  als  indiziert  zu  bezeichnen,  wenn  eine 
Radikaloperation  aussichtslos  erscheint.  Oft  kann  man  dadurch  den 
Kranken  vor  Erblindung  schützen.  Fehlt  jeder  Anhaltspunkt  über 
den  Sitz  des  Tumors,  so  schlägt  Cussing  vor,  über  den  Schläfen- 
lappen rechts  oder  doppelseitig  zu  operieren.  Genügt  die  einfache 
Trepanation  nicht,  dann  kann  man  noch  die  Punktion  oder  Drainage 
der  Ventrikel  anschließen  oder  auch  die  Lumbalpunktion  machen. 
Letztere  Operation  ist  jedoch  bei  Hirntumoren  nicht  ungefährlich,  da 
bei  ihr  plötzliche  Todesfälle  beobachtet  sind.  Hat  sie  einmal  Erfolg, 
kann  man  sie  öfter  wiederholen. 

Im  übrigen  ist  die  Behandlung  jedes  Hirntumors  eine 
symptomatische.  Den  Kopfschmerz  sucht  man  durch  antineuralgische 
und  narkotische  Mittel  zu  bekämpfen,  durch  Antipyrin,  Migränin  und 
Pyramidon  oder  auch  Morphium,  Veronal,  Trional,  Chloralhydrat  und 
Bromsalze.  Auch  ableitende  Mittel,  wie  Blutegel,  Vesikantien,  Ferrum 
candens,  kalte  oder  heiße  Fußbäder,  Regelung  des  Stuhlganges,  Eis- 
blasen, sind  von  Vorteil.  Gegen  das  Erbrechen  gibt  man  Eisstücke 
und  gekühlte  Getränke.  Im  übrigen  ist  sorgsame  Überwachung,  gute 
Ernährung,  Körperpflege,  ferner  Sorge  für  Stuhl-  und  Harnentleerung 
von  Bedeutung. 

D.  Angeborene  Krankheiten  des  Kopfes, 

a)  Cephalocelen. 

Unter  Cephalocelen  versteht  man  herniöse  Ausstülpungen  des 
Schädelinhalts  durch  eine  Öffnung  im  knöchernen  Schädel 
unter  Erhaltensein  der  Weichteildecken.  Diese  Mißbildungen 
sind  selten.  Unter  12  700  Geburten  (Trelat)  finden  sich  5 Fälle. 
Beim  weiblichen  Geschlecht  kommen  sie  häufiger  vor. 
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Man  muß  die  Ceplialocele  als  eine  Hemmungsbildung  auffassen,  die 
in  den  ersten  Zeiten  des  embryonalen  Lebens  entsteht.  Als  Ursache  der  Hem- 
mungsbildung gelten  für  eine  große  Zahl  von  Fällen  amniotische  Fäden,  die 
von  der  Plazenta  ausgehen  und  sich  an  der  Geschwulst  inserieren.  Für 
andere  Fälle  gilt  die  Theorie  von  Dareste,  daß  die  Kopfkappe  des  Amnion  zu 
eng  ist  und  auch  die  Gehirnblase  einen  Druck  ausübt.  Alsdann  würde  sich  die 
gedrückte  Partie  verbreitern,  wobei  sie  die  benachbarten  Ränder  der  Gehirnblase 
überragt  und  sich  von  diesen  durch  eine  Furche  abgrenzt,  in  deren  Bereich  der 
Verschluß  des  Schädels  hintangehalten  wird. 

Die  Ceplialocele  kommt  am  häufigsten  in  den  hinteren  Partien 
des  Schädels,  im  Bereich  des  Hinterhauptbeins  und  in  der  vorderen 
Partie  des  Schädels  an  der  Vereinigungsstelle  von  Schädel  und 
Gesicht  vor.  Gewöhnlich  sitzt  sie  in  der  Mittellinie  des  Hinter- 
hauptbeins, bald  im  Bereich  der  Protuberanz,  bald  über,  bald  unter 
derselben.  Unterhalb  setzt  sich  der  Spalt  oft  bis  ins  Hinterhaupts- 
loch fort.  Am  vorderen  Schädel  sitzen  sie  im  Bereich  der  Glabella, 
an  der  Nasenwurzel,  am  inneren  und  äußeren  Augenwinkel,  im  Be- 
reich des  Ductus  naso-lacrymalis  und  der  Nasen wangenfurche,  in  der 
Lamina  cribrosa  des  Siebbeins  und  der  Vereinigungsstelle  des  Keil- 
beins und  des  Basalteils  des  Hinterhauptbeins. 

Aus  beistehenden  Abbildungen  (Fig.  15  u.  16)  ergeben  sich  die 
häufigsten  Formen  dieser  Mißbildungen. 


Fig.  15.  Encephalocele 

an  der  Nasenwurzel.  Fig.  16.  Meningocele  am  Hinterhaupte. 

Nach  dem  Inhalt  dieser  Geschwülste  unterscheidet  man  folgende 
Formen. 

1.  Die  Meningocele  besteht  lediglich  aus  vorgestülpten 
Hirnhäuten,  die  eine  große  Menge  Flüssigkeit  enthalten;  ist  sie 
häufig  am  Hinterhaupt. 

2.  Die  Encephalocele  stellt  eine  Vorstülpung  echter  Hirn- 
masse dar.  Man  findet  ebenfalls  eine  gewisse  Flüssigkeitsmenge, 
doch  trifft  man  unter  dieser  Flüssigkeit  auch  solides  Nervengewebe. 
Diese  Art  der  Geschwülste  findet  man  meist  am  vorderen  Schädel, 
sie  hat  wenig  Neigung  zum  Weiterwachsen. 

3.  Die  Hydren  ceplialocele  ist  die  komplizierteste  Art,  Hier 
trifft  man  außer  der  durch  die  Hirnhäute  gebildeten  Hülle  noch  Gehirn- 
masse an,  die  gleichfalls  wiederum  eine  Höhlung  hat,  in  welcher  sich 
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Ventrikelflüssigkeit  angesammelt  hat.  Dabei  kann  es  Vorkommen,  daß 
die  Nervensubstanz  zu  einer  ganz  schmalen  Schicht  reduziert  ist,  die 
nur  mikroskopisch  erkennbar  ist. 

Nach  v.  Bergmann  stammen  alle  diese  Formen  von  einer  stets  mit  einem 
Ventrikel  kommunizierenden  Encephalocystocele  her.  Bei  der  Enceplialocele  handelt 
es  sich  um  eine  in  der  Rückbildung  begriffene  Encephalocystocele.  Kommt  nur 
die  Hirnschicht  zum  Schwund,  so  kann  diese  an  Dicke  soweit  abnehmen,  daß  oft 
nur  eine  mikroskopisch  nachweisbare  Epithelschicht  vorhanden  ist,  die  mit  der  die 
Ventrikel  auskleidenden  Ependymschicht  identisch  ist.  Deshalb  werden  oft  reine 
Meningocelen  beschrieben,  ohne  daß  eine  sorgfältige  Untersuchung  der  inneren 
Schicht  vorlag. 

Symptome:  Die  Cephalocelen  bilden  Tumoren  von  verschiedener 
Größe.  Im  allgemeinen  finden  sich  im  Bereich  des  Hinterhauptbeins 
die  größten  Tumoren.  Sie  sind  regelmäßig,  rundlich,  oft  gestielt,  es 
fehlen  die  Haare,  die  nur  in  der  Peripherie  oft  lang  und  gekräuselt 
sind  (Fig.  16).  Die  der  vorderen  Schädelhälfte  sind  meist  klein  und 
zeigen  unregelmäßige  Gestalt,  sind  ungestielt  und  mitunter  abgeplattet 
und  verbreitert  (Fig.  15).  Die  Haut  ist  meist  verdickt,  rötlich  und 
sehr  gefäßreich. 

Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Möglichkeit,  die  Geschwulst  zu 
reponieren,  was  natürlich  meist  nur  zum  Teil  möglich  ist.  Dieser 
Druck  ruft  oft  Hirndrucksymptome  (Konvulsionen,  Koma,  Strabismus, 
Druckpuls)  hervor,  so  daß  weitere  Repositionsversuche  unterbleiben 
müssen.  Beim  Durchleuchten  mit  dur chf allend em  Licht  sieht  man 
bei  Meningocele  durchscheinendes  Licht,  das  bei  Encephalocelen  von 
Schatten  unterbrochen  ist. 

Die  großen  Meningocelen  führen  meist  durch  Meningoenceplialitis 
zum  Tode.  Bei  den  kleineren  Encephalocelen  können  die  Kranken 
ein  vorgerücktes  Alter  erreichen. 

Diagnose:  Das  Charakteristische  dieser  Tumoren  ist  ihre  kon- 
genitale Herkunft.  Eine  Verwechslung  könnte  mit  dem  Kephal- 
hämatom  möglich  sein,  wenn  dieses  nicht  meist  auf  dem  rechten 
Scheitelbeinhöcker  säße  und  sich  nicht  reponieren  ließe.  Auch  fühlt 
man  im  Grunde  den  charakteristischen  Knochenring. 

Die  Dermoidcysten  sitzen  meist  in  der  vorderen  Fontanelle, 
wo  Cephalocelen  nie  sitzen,  sie  lassen  sich  nicht  reponieren,  und  es 
fehlen  zerebrale  Erscheinungen,  die  Konsistenz  des  Tumors  ist  weich 
und  schlaff. 

Die  Angiome  findet  man  meist  an  der  Sagittalnaht,  die  Ence- 
phalocele  traumatica  an  den  seitlichen  Teilen  des  Stirn-  und 
Seitenwandbeins. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  chirurgische  sein.  Unoperiert 
gehen  fast  alle  Cephalocelen  zugrunde.  Handelt  es  sich  nur  um  ganz 
kleine  Tumoren,  die  keine  Tendenz  zum  Weiterwachsen  haben,  so  kann 
man  sie  in  Ruhe  lassen. 

Die  früheren  Methoden,  bestehend  in  langdauernder  Kompression,  einfacher 
Punktion  oder  solcher  mit  nachfolgender  Jodinjektion,  sowie  die  einfache  Ligatur 
sind  unsicher  und  nicht  ungefährlich.  Ausgeschlossen  von  der  Radikaloperation 
sind  die  Fälle  von  Encephalitis,  sowie  diejenigen  occipitaler  Encephalocelen,  hei 
denen  der  Knochendefekt  das  Foramen  magnum  und  darüber  hinaus  noch  die 
oberen  Halswirbel  umfaßt,  dann  endlich  alle  Fälle  von  Hydrocephalus. 

Die  Operation  wird  so  vorgenommen,  daß  man  aus  der  Be- 
deckung der  Cephalocele  zwei  Hautlappen  bildet,  dann  den  Sack  frei- 
legt bis  zum  Stil.  Dann  spaltet  man  denselben  und  stellt  fest,  ob 
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Hirnmasse  vorgewölbt  ist.  Ist  das  der  Fall,  trennt  man  sie  mit  dem 
Paquelin  ab,  wenn  nicht,  vernäht  man  die  Hirnhäute  und  versenkt  sie. 
Darüber  näht  man  die  Haut.  Eine  primäre  osteoplastische  Schließung 
des  Knochendefekts  ist  nicht  zu  empfehlen;  wenn  er  sich  nicht  von 
selbst  schließt,  behält  man  die  Deckung  einer  zweiten  Operation  vor. 
Die  Basalencephalocele  entzieht  sich  der  Behandlung  vollkommen. 


b)  Hydrocephalus. 


Unter  dem  Namen  Hydrocephalus  versteht  man  den  Hydrops 
der  serösen  Häute  des  Gehirns.  Ist  derselbe  primär,  so  ist  er 
meistens  angeboren,  d.  h.  er  besteht  von  Geburt  an,  oder  er  zeigt 

sich  mehr  oder  weniger  lange 
Zeit  nachher,  jedoch  als  Folge 
einer  Störung,  die  ins  fötale 
Leben  zurückdatiert.  In  der 
größten  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  derselbe  intern  oder  ven- 
trikulär, d.  h.  die  Flüssigkeit 
sitzt  im  Innern  der  diktierten 
Ventrikel,  doch  kann  er  auch 
extern  sein,  wenn  sich  in  den 
Meningen  Flüssigkeit  findet. 

Die  Flüssigkeit  ist  wasser- 
klar, leicht  ins  Gelbliche  gefärbt, 
doch  kann  sie  auch  trüb  und  ei- 
weißhaltig sein,  wenn  zugleich  ein 
gewisser  Grad  von  Entzündung 
besteht.  Die  Menge  schwankt 
zwischen  200 — 300  g und  mehreren 
Litern.  Das  Foramen  Monroi  ist 
meist  erweitert,  ebenso  der  Aquae- 

Fig.  17.  Angeborener  Hydrocephalus.  ductus  Sylvii.  . 

ö & J 1 In  demselben  Grade,  m dem 

das  Hirn  gedehnt  ist,  ist  auch  der 
knöcherne  Schädel  erweitert.  Die  Fontanellen  zeigen  eine  abnorme  Erweiterung, 
die  Knochen  sind  erweitert,  atrophisch,  bisweilen  kann  eine  Perforation  des 
Knochens  eintreten.  Der  eigentliche  Hydrocephalus  ist  ein  interner. 

Ätiologisch  muß  man  den  Hydrocephalus  als  eine  embryonale  Mißbildung 
bezeichnen,  indes  kann  er  auch  als  Folge  eines  entzündlichen  Prozesses  an  den 
Meningen  und  am  Ependym  beobachtet  werden.  Ob  der  zuweilen  gefundene 
Verschluß  des  Foramen  Monroi  von  Bedeutung  ist,  bleibt  zweifelhaft.  Jedenfalls 
scheint  die  Syphilis  oder  Alkoholismus  der  Eltern  ätiologisch  eine  große  Rolle 
zu  spielen. 


Besonders  erwähnt  werden  muß  noch  der  nach  abgelaufener 
Zerebrospinalmeningitis  auftretende  Hydrocephalus,  der  meist  fieberlos 
verläuft.  Man  findet  dann  in  den  Ventrikeln  klare  Zerebrospinal- 
flüssigkeit ohne  Leukozyten  und  ohne  bakterielle  Beimengungen. 

Die  Prognose  dieser  Erkrankung  ist  eine  schlechte,  da  weder 
durch  Punktionen  noch  durch  Anlegung  einer  Ventrikeldrainage  bis 
jetzt  Heilungen  erzielt  sind. 

Die  Symptome  sind  einfach.  Der  Schädel  ist  gleichmäßig  — 
in  einzelnen  Ausnahmen  auch  ungleichmäßig  — gedehnt  und  hat  einen 
Umfang  von  50 — 180  cm.  Die  Schädelbasis  zeigt  dabei  keine  Ver- 
änderung, die  Knochen  der  Schädeldecke  sind  dagegen  weit  ausein- 
ander getrieben. 
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Oft  bestehen  erhebliche  Störungen  der  Intelligenz,  der  Motililät 
und  der  Sensibilität  bis  zur  Idiotie.  An  den  Augen  besteht  meist 
Strabismus  oder  Nystagmus,  dazu  tritt  meist  noch  Sehnervenatrophie. 
Dabei  essen  die  Kinder  oft  heißhungrig  und  können  eine  gewisse 
Entwicklungsstufe  erreichen.  Manchmal  bestehen  noch  sonstige  Miß- 
bildungen, wie  Encephalocele,  Spina  bifida,  Hasenscharten. 

Der  Verlauf  geht  gewöhnlich  langsam,  aber  fortschreitend  vor 
sich.  Es  stellen  sich  Konvulsionen.  Koma,  Kontrakturen  ein,  die  meist 
zum  Tode  führen.  Manchmal  tritt  eine  Perforation  in  die  Ohren  oder 
die  Nase  ein.  Die  Kranken  können  ausnahmsweise  alt  werden. 

Die  Diagnose  ist  einfach. 

Die  Behandlung  des  Hydrocephalus  besteht  zunächst  in  der 
Anwendung  innerer  und  äußerer  Mittel,  um  die  Resorption  der  Zere- 
brospinalflüssigkeit zu  beschleunigen.  Die  chirurgische  Behandlung 
besteht  in  Punktion  und  Kompression  des  Schädels.  Diese  Operation 
ist  schon  im  Altertum  ausgeführt  worden,  führte  aber  meist  durch 
Infektion  zum  Tode.  Auch  heute  sind  die  Resultate  noch  schlecht, 
da  sich  die  Flüssigkeit  meist  wieder  ansammelt.  Das  Einzige,  was 
erreicht  ist,  ist,  daß  keine  Vergrößerung  mehr  eintrat.  Ein  Zurück- 
gehen der  Geschwulst  ist  niemals  beobachtet  worden.  Man  wird  des- 
halb von  der  Punktion  nur  Gebrauch  machen,  wenn  akute  Verschlim- 
merungen gebessert  werden  sollen.  Energischer  ist  der  von  Keen 
vorgeschlagene  Eingriff  der  V e n t r i k e 1 d r a i n a g e , so  wie  die  v.  M i k u 1 i c z - 
sehe  Methode,  der  die  Flüssigkeit  in  das  subkutane  Zellgewebe  leitet. 
Von  der  Lumbalpunktion  darf  man  nur  ganz  vorsichtigen  Gebrauch 
machen,  da  plötzliche  Todesfälle  danach  beobachtet  sind.  Die  Resultate 
sämtlicher  Methoden  sind  indes  problematisch. 

c)  Mikrocephalie. 

Beim  Mikrocepkalus  ist  der  Umfang  des  Schädels  bei  weitem  kleiner  als 
im  normalen  Zustande,  und  im  allgemeinen  geht  diese  Verminderung  des  Raum- 
inhalts des  Schädels  mit  Mißbildungen  von  seiten  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
(Mikromyelic)  einher.  Wenn  diese  Mißbildung  des  Hirns  das  Primäre  ist,  dann 
ist  natürlich  jode  Therapie  aussichtslos.  Nun  hat  aber  Lannelongue  die  Theorie 
aufgestellt,  daß  die  Ursache  in  einer  vorzeitigen  Verwachsung  der  Nähte  und 
Fontanellen  des  Schädels  zu  suchen  sei  und  daß  die  mangelhafte  Entwicklung 
des  Gehirns  erst  sekundär  durch  den  Raummangel  in  der  zu  kleinen  Schädelhöhle 
zu  suchen  sei.  Wenn  diese  Ansicht  richtig,  was  noch  nicht  sicher  erwiesen 
ist,  so  ist  doch  ein  operatives  Eingreifen  berechtigt,  das  versuchen  soll,  den 
Schädelraum  zu  erweitern.  Zu  dem  Zweck  hat  man  die  Kraniektomie  ausge- 
führt. Diese  Operation  besteht  darin,  daß  man  bei  der  linearen  Kraniektomie 
in  der  Schädelwand  einen  Substanzverlust  von  etwa  1,0  cm  Breite  schafft,  der  sich 
zweilinig  über  Stirnbein,  Seitenwandbein  und  sogar  Hinterhauptsbein  erstreckt. 
Man  kann  zwei  oder  mehr  derartige  Kanäle  setzen.  Bei  der  lappenförmigen 
Kraniektomie  bildet  man  in  der  Schädeloberfläche  Hautknochenlappen,  die  mit 
dem  Schädel  mit  einer  mehr  oder  weniger  breiten  Basis  in  Verbindung  bleiben. 
Diese  Lappen  sollen  sich  über  das  Niveau  des  Schädelgewölbes  emporheben,  wo- 
durch der  innere  Schädel  an  Raum  gewinnen  würde.  Gersuny  und  Doyen 
endlich  haben  eine  die  halbe  oder  sogar  die  ganze  Zirkumferenz  des  Schädels 
umfassende  Knochenspange  reseziert.  Die  erzielten  Resultate  sind  nicht  sehr 
ermutigend.  Aus  neueren  Statistiken  geht  hervor  (L  ö w e n s t e i n),  daß  von 
111  Kindern  19,  also  17°/0,  starben.  Bei  22,5  °/ü  fehlte  jeder  Erfolg,  9°/0  zeigten 
geringe,  jedoch  nicht  befriedigende  Resultate,  21°/0  wurden  gebessert,  27  °/0  ge- 
bessert ohne  Angabe,  worin  die  Besserung  bestand.  Man  wird  deshalb  nur  mit 
Vorsicht  an  die  Operation  herangehen. 
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E.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Epilepsie 
und  der  Geisteskrankheiten. 

a)  Epilepsie. 

Die  Epilepsie  ist  eine  Krankheit,  die  in  Anfällen  auftritt,  welche 
mit  völliger  Bewußtlosigkeit  und  Pupillenstarre  einhergehen  und  da- 
durch charakterisiert  sind,  daß  unvermittelt  oder  nach  einer  kurzen 
Aura  sich  Krämpfe  von  anfangs  tonischem,  später  klonischem  Cha- 
rakter einstellen,  die  die  gesamte  willkürliche  Muskulatur  ergreifen, 
wenige  Minuten  dauern  und  dann  unter  Wiederkehr  des  Bewußtseins 
und  der  normalen  Herrschaft  des  Willens  über  die  Muskulatur  wieder 
verschwinden.  Diese  Anfälle  bezeichnet  man  als  allgemeine  Epilepsie. 
Befallen  die  Krämpfe  nur  einzelne  Muskelgruppen,  so  spricht  man 
von  partieller  Epilepsie.  Da  im  Verlauf  einer  ganzen  Reihe  von 
Erkrankungen  und  Vergiftungen  derartige  Fälle  Vorkommen  können, 
so  spricht  man  von  Epilepsie  nur  dann,  wenn  die  Anfälle  periodisch 
wiederkehren  und  von  einem  Intervall  von  völligem  oder  fast  völligem 
Wohlbefinden  unterbrochen  sind. 

Es  ist  nun  unzweifelhaft  festgestellt,  daß  nach  Gehirntraumen 
sich  Epilepsie  entwickeln  kann,  man  spricht  dann  von  idiopathischer 
oder  genuiner  Epilepsie,  wobei  man  ein  Trauma  als  Ursache  aus- 
schließt, und  von  traumatischer  Epilepsie.  Der  letztere  Begriff 
bedarf  indes  noch  einer  besonderen  Erläuterung. 

Aus  klinischen  Beobachtungen  und  physiologischen  Experimenten  wissen 
wir,  daß  eine  Verletzung  der  Hinrinde  in  der  Zentralregion  (z.  B.  Anspießung 
durch  einen  Knochensplitter)  einen  einzelnen  epileptischen  Anfall  hervorrufen 
kann,  der  nach  Beseitigung  des  Reizes  nicht  wiederkehrt.  Weiter  aber  wissen 
wir  auch,  daß,  falls  eine  solche  Verletzung  nur  in  einer  Weichteilläsion  der  Hirn- 
rinde bestanden  hat,  oft  erst  nach  vielen  Monaten,  ja  Jahren,  plötzlich  einer  oder 
mehrere  epileptische  Anfälle  sich  einstellen  können,  die  meist  in  der  dem  lädierten 
Hirngebiet  entsprechenden  Muskelgruppe  beginnen  und  dann  erst  allgemein  werden. 
Bei  der  Operation  finden  wir  dann  oft  eine  Narbe  oder  eine  Cyste  in  der  Hirn- 
rinde als  Ursache.  Hier  ist  der  Beweis  geliefert,  daß  eine  Reizung  der  Hirnrinde 
Epilepsie  hervorrufen  kann.  Da  ist  es  dann  ohne  weiteres  verständlich,  daß  wir 
ebensooft  nach  Trauma  Epilepsie  auftreten  sehen,  wo  ein  lokaler  Herd  nicht  nach- 
weisbar oder  nicht  vorhanden  ist.  Man  hat  in  solchen  Fällen,  wo  ein  lokales 
Trauma  bestimmt  vorlag,  nach  dem  allgemeine  Epilepsie  auftrat,  trepaniert  und 
hat  dann  am  Gehirn  nichts  gefunden,  auch  bei  der  Obduktion  solcher  Fälle  fand 
sich  nicht  der  leiseste  Anhaltspunkt  für  eine  anatomische  Hirnläsion. 

Da  es  nun  viele  Hirntraumen  gibt,  die  keine  lokalen  Herde, 
sondern  nur  Läsionen  des  Gesamtorganes  setzen,  wie  z.  B.  die  Hirn- 
erschütterung,  so  muß  man  auch  bei  derartigen  Fällen,  wenn  Epilepsie 
folgt  eine  Läsion  oder  eine  Reizung  des  Gesamthirns  annehmen.  Diese 
Reizung  wird  eine  dauernde,  so  daß  das  Hirn  in  einen  veränderten  Zu- 
stand gerät,  den  Nothnagel  „epileptische  Veränderung“,  Unver- 
richt  „konvulsives  Gehirn“,  Fere  spasmophil  nennt.  Welcher 
Art  dieser  Zustand  ist  oder  an  welcher  Stelle  des  Gehirns  sein  An- 
griffspunkt liegt,  läßt  sich  vorläufig  nur  in  hypothetischer  Form  be- 
antworten. Er  bedingt,  daß  derartige  Gehirne  auf  Reize,  die  bei  einem 
gesunden  Hirn  nicht  in  Betracht  kommen,  mit  einem  epileptischen 
Anfall  antworten.  Er  kann  auch  durch  eine  Narbe  der  Hirnrinde 
herbeigeführt  und  von  Anfall  zu  Anfall  ausgesprochener  werden,  bis 
er  stabil  wird.  Je  früher  man  die  Narbe  entfernt,  um  so  besser  sind 
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die  Chancen,  daß  sich  der  epileptische  Zustand  nicht  weiter  entwickelt 
und  Heilung  eintritt. 

Diese  Erwägung  ist  für  die  ganze  Beurteilung  der  Epilepsiefrage 
von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Man  nimmt  für  alle  Fälle  von 
Epilepsie  das  Bestehen  dieser  Veränderung  an.  Sie  kann  außer  durch 
Hirntraumen  auch  durch  Heredität  (Nervenkrankheiten  oder 
Alkoholismus  in  der  Asz enden z)  bedingt  oder  auch  erworben  sein 
durch  Infektionskrankheiten,  Alkoholismus,  psychische  Ein- 
flüsse, auch  durch  psychische  Traumen  (Schreck,  Überanstrengung, 
Aufregung  bei  großen  Unglücksfällen  oder  bei  Feldzügen).  Endlich 
kann  jedes  Trauma  am  ganzen  Körper  dieselbe  Wirkung  ausüben. 
In  neuerer  Zeit  ist  durch  Friedrich  dieser  Gedanke  in  den  Vorder- 
grund getreten.  Er  betont  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  über  die 
operative  Beeinflußbarkeit  des  Epileptikerhirns,  daß  in  einer  großen 
Zahl  genuiner  Epilepsien  Traumen  das  Krankheitsbild  einleiten  und 
daß  für  jeden  Anfall  der  primäre  Reiz  der  Auslösung  in  die  Hirn- 
rinde zu  verlegen  ist. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  unterscheiden  wir  Fälle  von  Epi- 
lepsie, bei  denen  ein  Trauma  eine  Rolle  spielt,  von  denen,  wo  ein 
solches  ausgeschlossen  ist.  Zur  ersten  Gruppe  gehört  die  sog.  Re- 
flexepilepsie. Dieselbe  ist  bedingt  durch  die  Folgen  peripherer 
Nervenverletzungen  in  den  Weich  teilen,  durch  Narben,  die  mit 
Knochen  verwachsen  sind  oder  Nerven  einschließen.  Oft  läßt  sich 
durch  Druck  auf  diese  Stellen  ein  Anfall  auslösen.  Noch  ausge- 
sprochener ist  das  Krankheitsbild,  wenn  das  Trauma  am  Schädel  sitzt 
und  hier  eine  Verletzung  der  Haut,  der  Knochen  oder  der  Dura  ge- 
macht hat,  die  zu  Verwachsungen,  Exostosen  oder  Hyperostosen  ge- 
führt hat.  Hier  kann  schon  eine  direkte  Reizung  der  Hirnrinde  vor- 
liegen, die  am  ausgesprochensten  ist  bei  Verletzungen  der  Hirnrinde 
selbst  (rein  traumatische  Epilepsie).  Entweder  tritt  der  Anfall  direkt 
nach  der  Verletzung  auf  infolge  direkter  Reizung  der  Hirnrinde  durch 
einen  Knochensplitter  oder  Bluterguß,  oder  erst  später  infolge  von 
Narben-  oder  Cystenbildung  an  der  Verletzungsstelle  der  Hirnrinde. 

Ist  ein  Trauma  vollkommen  auszuschließen,  dann  können  zunächst 
auch  periphere  Erkrankungen  Veranlassung  zu  Krampfanfällen  geben, 
z.  B.  Krankheitsvorgänge  irgendwelcher  Art  im  peripheren  Nerven- 
system (sensible  Nerven,  Rückenmarks  wurzeln).  Auch  Erkrankungen 
der  Nase  oder  der  Ohren  können  als  Ursache  gelten.  Am 
häufigsten  sind  es  aber  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems, 
welche  die  Anfälle  auslösen.  Hier  kommen  besonders  drei 
Gruppen  in  Betracht:  1.  die  an  fötale  Rachitis  oder  zerebrale 
Kinderlähmung  sich  anschließenden  Fälle,  2.  Tumoren  des  Ge- 
hirns (Cysten,  Gliome,  Sarkome,  Tuberkel,  Gummigeschwülste  oder 
Cysticerken)  oder  Tumoren  der  Hirnhäute  und  der  Schädelknochen, 
sowie  Hydroceplialus  (idiopathisch  oder  symptomatisch).  Die  Tumoren 
sitzen  meist  in  einer  Hirnhälfte  und  lösen  dann  häufig  durch  Reizung 
der  Hirnrinde  Krampfanfälle  aus,  die  in  einer  Muskelgruppe  beginnen, 
sich  häufig  auf  diese  oder  eine  Körperhälfte  beschränken  oder  auf 
die  sämtlichen  Muskeln  des  Körpers  übergreifen  können.  Der  regel- 
mäßig wiederkehrende  Beginn  in  einer  Muskelgruppe  und  das  regel- 
mäßige Übergreifen  auf  die  benachbarten  Rindenfelder  läßt  einen 
Schluß  zu,  welches  Hirnrindenfeld  das  primär  gereizte  ist.  Derartige 
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Fälle  nennt  man  Jacksonsche  Epilepsie  und  sind  dieselben 
meist  der  operativen  Behandlung  zugänglich. 

3.  Die  dritte  Gruppe  endlich  umfaßt  die  Fälle,  bei  denen  die 
Krampfanfälle  gleich  im  Beginn  einen  allgemeinen  Charakter  haben, 
nicht  in  einer  Muskelgruppe  beginnen,  und  bei  denen  auch  meist 
irgend  eine  pathologische  Veränderung  des  Zentralorganes  nicht  nach- 
zuweisen ist  (genuine  Epilepsie). 

Die  Symptome  der  Epilepsie  sind  in  dem  Lehrbuch  der 
inneren  Medizin  genauer  beschrieben.  Man  unterscheidet  den  großen 
und  den  kleinen  epileptischen  Anfall,  sowie  partielle  Anfälle  von 
Epilepsie  (auch  rudimentäre  Form  genannt)  und  psychische  Epilepsie. 
Für  den  Chirurgen  ist  es  besonders  wichtig,  festzustellen,  ob  Reflex- 
epilepsie vorliegt  oder  ob  ein  Anfall  vorhanden  ist,  der  auf  eine 
lokale  Läsion  irgend  einer  Stelle  der  Hirnrinde  hindeutet.  Differential- 
diagnostisch kommt  vor  allem  Eklampsie,  Urämie  und  Hysterie 
in  Betracht.  Namentlich  ist  die  Unterscheidung  von  Hysterie  und 
Epilepsie  oft  außerordentlich  schwierig  und  gibt  hier  oft  erst  längere 
Beobachtung  Aufklärung. 

Behandlung:  Nachdem  festgestellt  ist,  daß  frische,  rein 
traumatische  Epilepsie  durch  operative  Beseitigung  des  schädigenden 
Momentes  in  der  Hirnrinde  heilen  kann,  auch  wenn  zwischen  dem 
Trauma  und  dem  ersten  Anfall  schon  Monate  liegen,  so  besteht  die 
chirurgische  Behandlung  der  Epilepsie  zu  Recht,  Es  muß  dabei  aber 
stets  festgehalten  werden,  daß  eine  Beeinflussung  der  voraus- 
gesetzten epileptischen  Veränderung  des  Gehirns,  d.  h.  der 
Disposition  zur  Wiederkehr  von  Anfällen  nur  möglich  ist,  wenn  es 
gelingt,  gefundene  anatomische  Veränderungen  am  Gehirn  zu  beseitigen. 

Für  die  chirurgische  Behandlung  kommen  demnach  zunächst  in 
Betracht  alle  die  Fälle,  bei  denen  wir  Anhaltspunkte  für  die  Annahme 
eines  lokalen  Erkrankungsprozesses  oder  lokalen  Traumas  haben. 
Vermuten  wir  die  Ursache  der  Epilepsie  in  einer  Narbe,  so  werden 
wir  dieselbe  exstirpieren,  sitzt  sie  am  Schädel,  so  werden  wir 
den  Knochen  einschließlich  der  Dura  im  Gesunden  einschneiden. 
Finden  sich  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines  Herdes  in  der 
grauen  Hirnrinde,  so  liegt  die  Indikation  vor  zur  Trepanation  mit 
Freilegung  des  Rindenfeldes  und  Beseitigung  des  schädigenden  Mo- 
mentes. Es  handelt  sich  hier  meistens  um  deprimierte  Knochenstücke, 
um  Narben  in  der  grauen  Rinde,  oder  um  Cystenbildung,  oder 
endlich  nur  um  Verwachsungen  der  Hirnhäute.  Diese  Fälle 
liegen  sehr  einfach,  wenn  das  vorausgegangene  Trauma  die  Gegend 
der  Zentralfurche  getroffen  hat  und  wenn  gleichzeitig  Symptome  vor- 
handen sind,  die  darauf  hindeuten,  daß  in  der  Gegend  der  Zentral- 
furche eine  Läsion  der  Hirnrinde  zu  vermuten  ist.  Dann  erreicht 
man  stets  durch  Beseitigung  des  lokalen  Reizes  eine  wesentliche 
Besserung  des  Leidens.  Schwieriger  liegt  die  Frage,  wenn  zwar  ein 
schweres  Trauma  des  Schädels  vorliegt,  aber  die  Gegend  des  Traumas 
einer  Hirnpartie  entspricht,  deren  Funktionsausfall  oder  deren  Reizung 
klinisch  nicht  in  die  Erscheinung  tritt.  Bei  der  Aussichtslosigkeit  der 
sonstigen  Epilepsiebehandlung  sollte  man  auch  hier  versuchen,  durch 
Operation  zu  helfen.  Gerade  in  neuerer  Zeit  ist  man  mehr  geneigt, 
die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Epilepsie  in  den  Vordergrund  zu 
stellen  und  wird  deshalb  auch  in  diesen  Fällen  operieren. 
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Von  den  Fällen  von  Epilepsie,  bei  denen  ein  Trauma  nicht  in 
Betracht  kommt,  wird  man  zunächst  bei  Erkrankungen  der  Nase  und 
Ohren  diese  behandeln.  Verläuft  der  Anfall  so,  daß  er  stets  in  einer 
Muskelgruppe  beginnt  (Jacksonsche  Epilepsie),  liegt  ebenfalls  die 
Indikation  zur  operativen  Freilegung  des  betreffenden 
Rindenfeldes  vor.  Findet  sich  dann  ein  Tumor,  so  wird  man 
diesen  entfernen.  Wenn  nicht,  dann  ist  von  vielen  Autoren  vorge- 
schlagen, das  betreffende  Rindenfeld  zunächst  durch  einpolige 
Reizung  festzustellen  und  dann  in  toto  bis  in  die  weiße  Hirnsubstanz 
zu  exstirpieren.  Die  zunächst  dann  eintretende  Lähmung  der  be- 
treffenden Muskelgebiete  gleicht  sich  meist  schnell  wieder  aus. 

Die  Resultate  der  operativen  Behandlung  der  Epilepsie 
sind  allmählich  etwas  bessere  geworden.  Nimmt  man  alle  Fälle  von 
traumatischer  und  Jacksonscher  Epilepsie  zusammen,  so  hat  man 
32,7%  Erfolge  und  18%  Heilungen.  Bei  der  traumatischen  Epilepsie 
allein  betragen  die  Erfolge  44,3%,  die  Heilungen  34,7%,  bei  der 
Jackson  sehen  24,7  % Erfolge  und  13,5%  Heilungen. 

Die  genuine  Epilepsie  ist  der  chirurgischen  Behandlung 
noch  nicht  zugänglich.  Die  Exstirpation  des  oberen  Hals- 
ganglions (Alexander)  oder  des  ganzen  Halssympathikus  mit  allen 
drei  Ganglien  (Jonnescu,  Hopkins)  haben  bisher  keine  Erfolge  ge- 
zeigt, ebensowenig  die  Unterbindung  der  Art.  vertebrales  und  des 
Sinus  longitudinalis. 

Nun  hat  Kocher  vorgeschlagen,  von  dem  Gedanken  ausgehend, 
daß  vielleicht  in  der  vermehrten  intrakraniellen  Spannung,  dem  ver- 
mehrten Hirndruck  die  Ursache  der  Krampfanfalle  zu  suchen  sei,  ein 
Ventil  anzulegen,  um  dadurch  einen  Ausgleich  des  Hirndruckes  zu  er- 
möglichen und  glaubt,  durch  Ausmeißelung  einer  Knochenplatte  einen 
Erfolg  erzielt  zu  haben.  Wenngleich  nicht  anzunehmen  ist,  daß  der 
spasmophile  Zustand  des  Hirns  bei  Epileptikern  so  einfach 
zu  erklären  ist,  schien  der  Vorschlag  Kochers  doch  Anklang  zu 
finden,  bis  in  der  neuesten  Zeit  zwei  Fälle  beobachtet  sind,  wo  nach 
einem  Schädeltrauma  eine  Lücke  im  Schädel  blieb.  Die  sich  daran 
anschließende  Epilepsie  verschwand  aber,  nachdem  der  Defekt  durch 
Schädelplastik  knöchern  geschlossen  war.  Deshalb  ist  man  wohl  berech- 
tigt, in  die  Ventiltherapie  Kochers  berechtigte  Zweifel  zu  setzen. 

Chirurgische  Eingriffe  bei  Geisteskranken  beschränken  sich  auf 
die  Fälle  von  psychischer  Epilepsie  und  auf  das  Irresein  nach  Kopfverletzungen. 
Erstere  werden  nach  denselben  Grundsätzen  behandelt  wie  Epileptische,  bei  letz- 
terem handelt  es  sich  um  Fälle,  wo  die  Psychose  sich  direkt  an  ein  Trauma  an- 
schließt oder  erst  nach  längerer  oder  kürzerer  Zqit  eintritt.  Schließt  sich  das 
Trauma  direkt  an,  dann  handelt  es  sich  um  ein  Stadium  großer  Aufregung,  Schlaf- 
losigkeit, Reizbarkeit  und  halluzinatorischen  Angstanfällen  und  Neigung  zur  Ge- 
walttätigkeit. Stellt  sich  die  Störung  erst  später  ein,  dann  bestehen  seit  dem 
Trauma  kontinuierliche  Beschwerden,  wie  sensible  oder  sensorische  Störungen, 
Änderungen  der  Stimmung,  der  Neigungen  des  Charakters,  welche  die  Psychose 
einleiten.  Schließlich  entwickelt  sich  Dementia  paralytica,  Tobsucht,  Melancholie. 
Am  Hirn  können  sich  Depressionsfrakturen,  Verwachsungen,  Cysten,  Narben  oder- 
sonstige  Reste  blutiger  Extravasate  finden.  Die  Operation  wird  stets  am  Ort 
des  Traumas  angreifen.  Die  Resultate  sind  bis  jetzt  noch  schlecht. 

F.  Die  Gesichtsneuralgie  und  ihre  Behandlung. 

Als  Neuralgien  bezeichnet  man  Schmerzen,  die  in  mehr  oder 
weniger  großer  Heftigkeit  in  bestimmten  Nerv  engebieten  be- 
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obachtet  werden  und  dadurch  besonders  charakterisiert  sind,  daß  sie 
paroxysmenartig  auftreten  und  auf  das  Ausbreitungsgebiet  bestimmter 
Nerven  beschränkt  sind.  Am  häufigsten  sind  die  Trigeminusneur- 
aigien  (Prosopalgie,  Tic  douloureux,  Gesichtsschmerz),  die  sich  auf 
das  Ausbreitungsgebiet  aller  oder  einzelner  Äste  des  N.  trigeminus 
beschränken.  Je  nach  dem  Ast,  den  sie  befällt,  unterscheidet  man 
eine  Neuralgie  supraorbitalis  oder  ophthalmica  (I.  Ast),  eine  Neuralgia 
supramaxillaris  (II.  Ast)  und  Neuralgia  inframaxillaris  (III.  Ast).  Am 
häufigsten  ist  die  erste,  demnächst  folgt  die  Infraorbitalneuralgie,  end- 
lich am  seltensten  ist  die  Neuralgie  des  III.  Astes. 

Symptome:  Die  Schmerzen  stellen  sich  meist  plötzlich  ein 
ohne  Vorbereitung  und  sind  von  verschiedener  Heftigkeit.  Manchmal 
geht  dem  eigentlichen  Anfall  eine  Spannung,  ein  Gefühl  erhöhter 

Wärme  oder  ein 
Zucken  in  den  Ge- 
sichtsmuskeln vor- 
aus. Oft  sieht  man 
am  Austritt  der  Ner- 
ven eine  erhöhte 
Hyperämie  der  Haut. 
Als  Ursache  des  ein- 
zelnen Anfalles  wer- 
den meist  gering- 
fügige Ursachen,  ein 
Luftzug,  physische 
b Erregung  oder  Ex- 
zesse im  Essen,  Trin- 
ken und  Rauchen 
angegeben.  Die  An- 
fälle treten  täglich 
mehrere  Male,  auch 
nachts  auf  oder  ein- 
mal jeden  Tag,  dann 
oft  stets  zu  derselben 
Fig.  18.  Versorgungsgebiet  des  Nerv,  trigeminus  (nach  Stunde.  Im  freien 
Bardeleben-Haeckel),  nebst  einigen  Varianten.  Intervall  ist  die  Aus- 

I.  Ast:  rot.  II.  Ast:  gelb.  III.  Ast:  blau.  trittsstelle derNerven 

a Nerv,  auriculotemporalis;  b Nerv,  occipitalis  major;  J)ruc^  schmerz- 

c Nerv,  occipitalis  minor;  d Nerv,  auricularis  magnus.  , ^ ,T  . . , 

1 & haft.  Meist  ist  nur 

ein  Ast  befallen  oder  eine  Verzweigung  desselben.  Oft  kommt  es  zu 
Irradiationserscheinungen,  z.  B.  beim  III.  Ast  in  die  Schläfengegend 
zum  N.  auriculotemporalis.  Der  sehr  intensive  Schmerzanfall  kann 
durch  motorische,  vasomotorische,  sekretorische  und  trophische  Stö- 
rungen komplizert  sein,  z.  B.  Rötung  der  Konjunktiva,  vermehrte  Ab- 
sonderung von  Tränen,  Speichel,  Nasenschleim,  Zuckungen  im  Fazialis- 
gebiet  (Fig.  18).  Bei  schwersten  Anfällen  ist  der  ganze  Körper  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  Zittern,  Übelkeit,  Erbrechen,  Herzklopfen. 

Ätiologie:  In  erster  Linie  werden  Allgemeinerkrankungen 
als  Ursache  angegeben,  Typhus,  Pocken,  Influenza,  Malaria,  Diabetes, 
Gicht  und  besonders  Syphilis.  Die  häufigste  Ursache  sind  Er- 
krankungen der  Zähne,  der  Nasenschleimhaut  und  der  Kieferhöhlen. 
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Endlich  spielen  Verdauungsstörungen  eine  Rolle,  besonders 
die  Obstipation,  sowie  chronische  Vergiftungen  mit  Arsenik,  Blei, 
Quecksilber,  Nikotin  und  Alkohol. 

Als  disponierende  Momente  wirken  Anämie,  kachektische 
Zustände,  neuropathische  Belastung,  sowie  Hysterie  und 
Neurasthenie.  Frauen  erkranken  leichter  als  Männer. 

Schließlich  sind  rein  lokale  Ursachen  zu  nennen,  Druck, 
Quetschung,  Zerrung  des  Nerven,  durch  Narben,  Tumoren,  Exostosen, 
Varicen  der  Blutgefäße,  sowie  Entzündungen  in  der  Umgebung  der 
Nerven  und  in  den  knöchernen  Kanälen. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  hat  nur  die  Aufgabe  zu  erfüllen,  zu 
entscheiden,  ob  die  Neuralgie  peripheren  oder  zentralen  Ursprungs  ist. 
Neuralgien  einzelner  Äste  sind  meist  peripher;  sind  alle  drei  Äste  be- 
fallen und  liegen  zerebrale  Symptome  vor,  dann  ist  der  zentrale  Sitz 
wahrscheinlich.  Die  Ursache  sitzt 
dann  im  Ganglion  Gasseri  oder 
zwischen  Ganglion  und  Hirnrinde. 

Die  pathologische  Unter- 
suchung findet  die  ätiologischen 
Momente  (Tumoren)  oder  stellt  eine 
Neuritis  in  den  erkrankten  Nerven  fest. 

Die  Behandlung  ist  zunächst 
eine  innere  und  erwähne  ich  hier  nur 
die  Perosmiumsäure,  die  in  l°/0iger 
Lösung  in  vielen  Fällen  in  den  Nerven 
injiziert,  Erfolg  hat.  Sonst  stellt 
man  die  Ätiologie  fest  und  be- 
seitigt die  Ursache  (Malaria,  Ob- 
stipation, V ergiftungen,  Syphilis).  Alle 
Zähne  sind  sorgfältig  zu  unter- 
suchen und  zu  reparieren.  Oft  findet 
man  einen  erkrankten  Zahn  erst  durch 
den  galvanischen  Strom,  der  den 
Schmerz  an  einem  anscheinend  ganz  Fig.  19.  Schwerer  Anfall  von  Trige- 
gesunden  Zahn  auslöst.  Auch  die  minusneuralgie  (Chir.  Klinik  Tren- 
Nase  und  ihre  Nebenhöhlen  sind 
sorgfältig  zu  untersuchen. 

Sehr  häufig  versagt  diese  kausale  Therapie  vollkommen.  Dann 
tritt  die  operative  Therapie  in  ihr  Recht.  Die  einfache  Durch - 
schneidung  der  Nerven,  die  Neurotomie  ist  vollkommen  ver- 
lassen, da  die  Nerven  im  Laufe  der  Zeit  wieder  zusammen  wachsen 
und  dann  die  Neuralgie  wiederkehrt.  Selbst  wenn  man  größere  Stücke 
der  Nerven  reseziert  (Neurektomie)  finden  sich  die  Stumpfenden 
wieder.  Deshalb  wird  allgemein  die  Neurexair ese  (Thiersch)  ange- 
wandt. Der  Nerv  wird  frei  gelegt,  mit  der  Thier  sch  sehen  Zange 
quer  gefaßt,  und  langsam  aufgerollt.  Auf  diese  Weise  kann  man  den 
Nerven  mit  samt  seinen  feinsten  Verzweigungen  entfernen.  Der 
Hautschnitt  wird  beim  ersten  Ast  in  der  Augenbraune  quer  ge- 
führt, sodaß  die  Incisura  orbitalis  in  der  Mitte  liegt.  Nach  Loslösung 
des  Periosts  wird  der  Nerv  ausgedreht.  Beim  zweiten  Ast  führt 
man  den  Schnitt  auf  der  unteren  Orbital  wand,  sodaß  das  Foramen 
infraorbitale  in  seine  Mitte  fällt.  Auch  hier  wird  das  Periost  zu- 
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rückgeschoben,  der  Knochenkanal  in  eine  Rinne  verwandelt,  dann  der 
Nerv  ausgedreht.  — Der  dritte  Ast  wird  von  einem  3,0  cm  langen 
Schnitt  in  der  Mitte  zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Rand  des 
aufsteigenden  Unterkieferastes  aufgesucht;  nach  Freilegung  des  Knochens 
wird  seine  äußere  Lamelle  in  der  Mitte  des  Knochens  abgemeißelt, 
bis  der  Kanal  zum  Vorschein  kommt,  dann  wird  das  Loch  erweitert, 
der  Nerv  gefaßt  und  ausgedreht. 

Barden  heuer  hat  neuerdings,  von  dem  Gesichtspunkt  ausgehend,  daß  die 
Enge  der  Knochenkanäle  die  Ursache  der  Neuralgie  sei  — drückender  Venen- 
plexus, Periostitis,  zu  enge  Kanäle  — eine  neue  Operation,  die  Neurinsark- 
cleisis  eingeführt,  die  darin  besteht,  daß  er  zwischen  den  intakten,  nur  etwas 
gedehnten  Nerven  und  Knochen  Weichteile  lagerte. 

Auch  diese  eingreifenden  Operationen  geben  nicht  immer  gute 
Resultate.  Krause  hat  von  55  Patienten  nach  5 Jahren  nur  11  rezi- 
divfrei gefunden,  bei  den  übrigen  war  nach  5 Monaten  bis  2%  Jahren 
ein  Rezidiv  ein  getreten. 

Treten  Rezidive  auf,  oder  hatte  die  Neuralgie  von  vornherein 
ihren  Sitz  in  den  Hauptästen,  dann  ist  es  ratsam,  die  Nerven  extra- 
kraniell  an  der  Schädelbasis  kurz  nach  ihrem  Abgang  von 
Ganglion  Gasseri  aufzusuchen.  Um  zum  ersten  Ast  zu  gelangen, 
muß  man  von  dem  bereits  beschriebenen  Schnitt  zwei  senkrechte  nach 
oben  führen,  dann  das  obere  Augenhöhlendach  bei  intakter  Dura  bis 
zum  Eintritt  des  ersten  Astes  in  die  Augenhöhle  bloßlegen.  Den 
ersten  und  dritten  Ast  hat  zuerst  Krönlein  nach  dem  Vorgang  von 
Crede  und  Lücke  bei  rezidivierender  Neuralgie  bei  ihrem  Austritt  aus 
dem  Foramen  ovale  bzw.  rotundum  entfernt.  Er  führte  vom  äußeren 
Augenhöhlenrande  bis  zum  Ohr  einen  nach  unten  bogenförmigen 
Schnitt,  resezierte  den  Jochbogen,  klappt  ihn  nach  oben,  durch  trennt 
den  Proc.  coronoideus  des  Unterkiefers  an  seiner  Basis  und  schlägt 
ihn  samt  dem  M.  temporalis  nach  oben,  wodurch  die  Fossa  infratem- 
poralis  bloßgelegt  wird.  Nach  Unterbindung  der  Art.  max.  int.  geht 
man  gegen  die  Foramina  vor.  Lexer  schlägt  von  einem  horizontalem 
Schnitt  am  oberen  Jochbeinrand  die  subkutane  Resektion  des  Joch- 
beines vor,  zieht  den  M.  temporalis  nach  vorne,  schneidet  das  Periost 
an  der  Crista  infratemporalis  aus  und  schiebt  es  ab  bis  zum  Foramen 
ovale.  Diese  Methode  ist  einfacher  und  verursacht  weniger  Blutung. 
Man  hat  empfohlen  (Abbee,  Coli  in),  nach  der  Durchschneidung  der 
Nerven  Guttapercha  zwischen  die  Enden  zu  legen.  Aber  auch  nach 
diesen  Operationen  sind  Rezidive,  ja  sogar  Regenerationen  der  Nerven 
beobachtet  worden  (Perthes).  Auch  haben  dieselben  keinen  Erfolg 
bei  zerebralen  Neuralgien  sowie  bei  Schädelbasisfrakturen  in  der  Nähe 
der  Ganglion  Gasseri  sowie  bei  Tumoren.  Deshalb  schlug  Krause 
vor,  das  ganze  Ganglion  Gasseri  zu  entfernen.  Von  einem 
omegaartigen  Schnitt  mit  der  Basis  am  Jochbogen  und  temporaler 
Resektion  wird  das  Hirn  mit  Dura  von  der  mittleren  Schädelgrube 
abgehoben  (Krause)  oder  die  Schädelbasis  wird  bis  zum  Foramen 
ovale  entfernt  (Lexer),  dann  die  Arteria  meningea  unterbunden  und 
das  Ganglion  exstirpiert.  Die  Operation  wird  von  Krause  in  zwei 
oder  drei  Zeiten  ausgeführt,  sie  ist  wegen  der  starken  Blutung  ge- 
fährlich. Es  haben  von  201  Operierten  (Türck)  167  = 83%  den 
Eingriff  überstanden  und  von  diesen  konnten  156  = 93,4%  als  geheilt 
betrachtet  werden.  Bei  den  nur  7 % Rezidive  handelte  es  sich  um 
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neuropathische  Personen,  um  unvollständige  Exstirpationen  oder  um 
zentrale  Leiden.  Von  den  33  (17%)  Todesfällen  nach  der  Operation 
fallen  17  indirekt  dem  Eingriff  zur  Last.  7 starben  an  Meningitis, 
2 an  Hirnabszeß,  3 an  Erweichungsherden  im  Gehirn,  2 an  Hirntumor, 
1 an  Pneumonie,  je  1 an  Herzfehler  und  Schrumpfniere.  Immer 
wieder  verworfen  und  stets  wieder  neuempfohlen,  wird  die  operative 
Behandlung  der  Trigeminusneuralgie  ihren  Platz  behaupten,  so  lange 
die  innere  Medizin  keine  neuen  Wege  zu  ihrer  Behandlung  findet. 

G.  Die  operative  Technik  der  Schädeloperatioiien. 

1.  Topographie  des  Gehirns. 

Durch  physiologische  Experimente,  durch  vergleichend  anatomische  Studien 
sowie  endlich  durch  die  Erfahrungen  der  Chirurgen  am  Lebenden  hat  man  mit 
Sicherheit  festgestellt,  daß  gewisse  Rindenbezirke  des  Gehirns  Zentren  für  be- 
stimmte Funktionen  motorischer,  sensibler  und  sensitiver  Art  repräsentieren.  Aus 
beiden  beistehenden  Zeichnungen  ergibt  sich  die  Einteilung  der  Hirnoberfläche  in 
die  einzelnen  Gyri,  sowie  die  Lage  der  wichtigsten  Rindenzentren  an  der  Konvexität 
der  Großhirnhemisphäre. 

Die  Hirnwindungen  an  der  Konvexität  des  Gehirns  sind  die  drei 
Stirn  Windungen  (Gyrus  frontalis  superior,  medius  und  inferior),  zwei  Zentral- 
windungen (Gyrus  centralis  ant.  und  post.,  opercularis,  die  Gyri  parietalis  sup. 
und  inf.),  die  drei  Schläfen-  und  drei  Hinterhauptswindungen,  sowie  endlich  der 
Gyrus  supram argin alis  und  der  Gyrus  annularis. 

An  der  medialen  Fläche  der  Großhirnhemisphäre  kommt  noch  der  Gyrus 
fornicatus,  der  Cuneus  und  Präcuneus  hinzu. 

Die  psychomotorischen  Zentren  liegen  vorwiegend  in  der  vorderen 
und  auch  noch  hinteren  Zentralwindung  und  den  an  den  Zentralwindungen  an- 
grenzenden Teilen  der  oberen  Stirn  und  oberen  Parietalwindung  sowie  im  Para- 
zentrallappen. Die  Zentren  für  die  einzelnen  Muskelgruppen  verteilen  sich  derart, 
daß  das  obere  Drittel  der  Zentralwindungen  für  die  unteren,  das  mittlere  für  die 
oberen  Extremitäten,  das  untere  für  die  Gesichts-  und  Zungenmuskulatur  das 
Zentrum  darstellt. 

Ein  weiteres  sehr  wichtiges  psychomotorisches  Zentrum  dient  den  Sprech- 
bewegungen  und  versorgt  die  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen-  und  Kehlkopf- 
muskulatur. Dasselbe  liegt  im  hintersten  Teile  der  unteren  Stirnwindung,  und 
zwar  nur  auf  der  1.  Hemisphäre  (motorisches  Sprachzentrum).  Ein  vielfach  an- 
genommenes motorisches  Schreibzentrum  dürfte  wohl  im  Zentrum  der 
Arm-  und  Handbewegungen  liegen.  Über  die  kortikale  Lokalisation  anderer  Muskel- 
gebiete herrscht  noch  Unsicherheit.  Es  sind  dies  die  Rumpf-,  Augen-,  Stirn-  und 
Kaumuskeln.  Das  Zentrum  für  die  Rumpf muskeln  verlegt  man  in  den  hinteren 
Teil  der  oberen  Stirnwindung,  für  die  Augenmuskeln  in  den  Fuß  der  zweiten 
Stirnwindung  und  den  Gyrus  angularis  in  der  unteren  Parietalwindung  für  dieKau- 
und  Kehlkopfmuskeln  in  die  Gegend  unter  dem  Gesichts-  und  Zungenzentrum. 

Die  psychosensorischen  Zentren  liegen,  soweit  sie  die  sensiblen  Sinne 
betreffen  (Tast-,  Schmerz-,  Temperaturbewegungs-,  Lagesinn)  in  den  Zentral-  und 
Parietalwindungen,  und  zwar  vorwiegend  in  den  hinteren  Zentralwindungen, 
während  man  die  psychomotorischen  vorwiegend  in  die  vordere  Zentral- 
windung verlegt. 

Die  optischen  Rindenzentren  befinden  sich  im  Hinterhauptslappen  vor- 
wiegend in  der  Gegend  des  Cuneus.  Das  sensorische  Sprachzentrum  scheint 
in  der  unteren  Parietalwindung  zu  liegen. 

Die  akustischen  Rindenzentren  befinden  sich  im  Schläfen  lappen. 
Speziell  das  Zentrum  für  Wortklangerinnerungsbilder  (sensorisches  Hörzentrum) 
ist  im  hinteren  Abschnitt  der  oberen  Schläfenwindung  gelegen. 

Das  Rindenzentrum  für  den  Geruch  befindet  sich  im  Gyrus  Hippocampi, 
das  für  den  Geschmack  im  basalen  Teil  der  Schläfenwindungen. 

Jegliche  Operation  am  Gehirn  setzt  eine  genaue  Kenntnis 
der  topographischen  Verhältnisse  der  Gehirnoberfläche  voraus. 
Da  dieselben  nach  Alter,  Größe,  Geschlecht  und  Rasse  des  Individuums 
wechseln,  so  ist  man  leider  nur  auf  annähernd  genaue  Lageverhältnisse 
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Fig.  20.  Topographie  der  Hirnoberfläche. 
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Fig.  21.  Topographie  der  Hirnoberfläche. 
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angewiesen,  trotzdem  man  versucht  hat,  durch  verschiedene  Methoden 
die  genaue  Lokalisation  gewisser  Regionen  und  wichtiger  Anhalts- 
punkte der  Gehirnoberfläche  zu  bestimmen.  Somit  haben  auch  alle 
bisher  angewandten  Methoden  nur  einen  relativen  Wert;  jedoch  sind 
dieselben  für  das  praktische  Bedürfnis  des  Chirurgen  insofern  aus- 
reichend, als  man  heutzutage  sich  nicht  mehr  zu  scheuen  braucht, 
recht  große,  übersichtliche  Schädelöffnungen  vorzunehmen,  so  daß  der 
in  Betracht  kommende  Teil  der  Gehirnoberfläche  auch  bei  kleinen 
Abweichungen  der  topographischen  Verhältnisse  innerhalb  der  Grenzen 
der  Schädelknochenwunde  zu  liegen  kommt.  Hat  man  so  ein  größeres 
Gebiet  der  Gehirnrinde  freigelegt,  so  wird  nunmehr  die  genaue  Lokali- 
sation dieses  oder  jenes  Rindenzentrums  zu  bestimmen  sein.  Nach 
solch  gewonnenen  Anhaltspunkten  ist  es  dann  leicht,  exakte  und  ein- 
zelne Ortsbestimmungen  zu  machen,  wie  uns  aus  den  Versuchen  an 
Affen  und  auch  bei  Menschen  genügend  gezeigt  ist. 


Von  den  Meßapparaten,  die  verhältnismäßig  genau  die  Topo- 
graphie des  Gehirns  wiedergeben,  sei  außer  denen  von  Kocher  vor 
allem  zu  nennen  der  Kraniometer  von  Krönlein.  Nach  Waldeyer 
soll  entsprechend  den  anatomischen  Verhältnissen  die  Konstruktion 
des  Krön  lein  sehen  Apparates  die  besten  und  sichersten  Resultate 
liefern.  Man  sucht  vor  allem  die  Stelle  und  den  Verlauf  der  Zentral- 
furche festzustellen  und  nach  deren  Fixierung  den  Verlauf  der  Fossa 
Sylvii  zu  bestimmen,  zwei  für  die  fernere  Orientierung  wichtige  Linien, 
die  uns  nach  ihrer  Festlegung  eine  genaue  Übersicht  über  die  fernere 


142 


Tilmann, 


Geliirnoberfläche  gestatten.  Aus  beistehender  Abbildung  sieht  man 
die  Konstruktion  des  Krönlein  sehen  Kraniometers,  aus  folgenden 
Linien  bestehend: 

1.  der  Grundlinie:  Deutsche  Horizontale  (Ohrorbitallinie,  Linea  hori- 
zontales, auriculoorbitalis),  verläuft  durch  den  Infraorbitalrand  und  den  oberen 
Rand  des  Meatus  auditorius  externus; 

Römische  Zahfen  : I II  V(3)J  II.  UJ] . 


Kroenlei  rieche  Linien 

Fig.  23.  Der  Krön  lein  sehe  Kraniorneter. 


2.  der  oberen  Horizontale:  Linea  horizontalis  supraorbitalis,  verläuft 
entsprechend  dem  Supraorbitalrand  prarallel  der  deutschen  Horizontalen; 

3.  der  vorderen  Vertikalen,  Linea  verticalis  zygomatica,  welche  der  Mitte 
des  Jochbogens  entsprechend  senkrecht  auf  der  deutschen  Horizontalen  verläuft; 

4.  der  mittleren  Vertikalen,  Linea  verticalis  articularis,  welche  vom 
Unterkieferköpfchen  senkrecht  auf  die  deutsche  Horizontale,  parallel  der  vorderen 
Vertikalen  hinzieht; 

5.  der  hinteren  Vertikalen,  Linea  verticalis  retromastoidea,  welche  vom 
hinteren  Punkte  der  Basis  des  Proc.  mastoideus  senkrecht  auf  die  deutsche  Hori- 
zontale, parallel  der  vorderen  und  mittleren  Vertikalen  gezogen  ist. 
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Nach  genauer  Anlegung  der  beschriebenen  Linien,  wobei  vor  allem  berück- 
sichtigt werden  muß,  daß  der  an  der  deutschen  Horizontalen  vor  der  Ohröffnung 
angebrachte  Knopf  vor  der  äußeren  Öffnung  des  äußeren  Gehör- 
ganges zu  liegen  kommt,  werden  die  beiden  Schräglinien  gezogen,  und  zwar: 

6.  die  Linea  Rolandi  obliqua,  indem  der  Kreuzungspunkt  der  vorderen 
Vertikalen  mit  der  oberen  Horizontalen  verbunden  wird,  mit  dem  Punkte,  wo  die 
hintere  Vertikale  den  Scheitel  oder  die  Linea  sagittalis  schneidet; 

7.  die  Linea  Sylvii  obliqua,  indem  der  Winkel,  den  die  obere  Linea 
Rolandi  mit  der  oberen  Horizontalen  bildet,  halbiert  und  die  Halbierungslinie 
nach  hinten  bis  zur  Kreuzung  mit  der  hinteren  Vertikalen  verlängert  wird.  Die 
letzteren  beiden  Linien  werden  auf  der  glatt  rasierten  Kopfhaut  mit  dem  Höllen- 
steinstift fixiert.  Ist  man  nach  Eröffnung  der  Schädelhöhle  noch  nicht  richtig 
orientiert,  so  muß  man  das  Zentrum  mit  der  elektrischen  Reizung  des  Gehirns 
suchen. 


2.  Technik  der  Operation. 

Zweck  der  Operation  ist,  sich  das  Innere  des  Schädels,  das 
Gehirn  zugänglich  zu  machen.  Es  ist  demnach  die  Knochen- 
operation nicht  Selbstzweck,  sondern  Mittel  zum  Zweck,  weil  man 
das  von  harten  und  kräftigen 
Knochenschalen  umgebene  Ge- 
hirn auf  andere  Weise  nicht  er- 
reichen kann.  Im  Laufe  der 
neueren  Zeit,  ermutigt  durch  die 
Errungenschaften  der  Asepsis, 
ist  die  Eröffnung  des  Schädels 
ein  fleißig  und  mit  Erfolg  be- 
arbeitetes Feld  der  Chirurgen 
geworden,  und  hat  man  verschie- 
dene Methoden  angegeben,  das 
Gehirn  an  greifen  zu  können. 

Recht  selten  bildet  die  knöcherne 
Gehirnschale  selbst  den  Zweck 
der  Operation.  Ist  dies  der  Fall, 
dann  handelt  es  sich  um  patho- 
logische Veränderung  des  Schä- 
delknochens selbst,  um  entzünd- 
liche Prozesse,  so  Tuberkulose, 

Syphilis,  Aktinomykose  usw.,  oder 
um  Tumoren,  die,  wenn  auch 
äußerst  selten,  so  doch  Vor- 
kommen, und  um  sekundäre 
Splitterextraktionen  nach  Schä- 
delbrüchen. Bei  letztgenannten 
Operationen  kommt  es  zu  einem 
bleibenden  Knochen  defekt,  und 
es  ist  Sache  einer  sekundären 
Operation,  den  Defekt  später  wieder  zu  decken.  Dagegen  ist  man 
bei  intrakraniellen  Operationen  auf  das  dringendste  bedacht,  keinen 
bleibenden  Knochendefekt  zurückzulassen,  sondern  den  bei  der  Ope- 
ration gesetzten  Defekt  nach  Beendigung  derselben  sofort  wieder  zu 
schließen.  Diese  Aufgabe  erfüllt  die  Wagn ersehe  (Königshütte)  tem- 
poräre oder  osteoplastische  Trepanation  (Fig.  24),  ein  Verfahren, 
welches  heute  von  allen  Chirurgen  und  mit  Erfolg  angewandt  wird. 
Der  wie  ein  Türflügel  nach  irgendeiner  der  später  zu  nennenden 


Fig.  24.  Wagners  osteoplastische  Schädel- 
trepanation bei  einer  traumatischen  Hirn- 
cyste. (Eigene  Beobachtung.) 
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Methoden  aus  dem  Schädelgewölbe  herausgeschlagene  Knochen  in 
Verbindung  mit  seinem  Periost  und  den  überliegenden  Weichteilen 
wird  wieder  zurückgeklappt  und  die  Wunde  primär  verschlossen. 
Wagner  wählte  Lappen,  welche  8 cm  hoch,  7 cm  breit  und  an  der 
Basis  5 cm  Breite  hatten. 

Wie  bei  allen  Operationen  ist  vor  allem  bei  Gehirnoperationen 
die  Asepsis  das  dringendste  Erfordernis.  Zu  diesem  Zweck  wird 
der  ganze  Kopf  rasiert  am  Tage  vorher,  ohne  auf  die  Wünsche  der 
Patienten  eingehen  zu  dürfen,  die  nicht  selten  dem  Entfernen  von 
Haar  und  Bart  große  Hindernisse  entgegensetzen.  Dann  wird  der 
ganze  Kopf  mit  Seife  und  Bürste  gewaschen.  Den  des  Nachts  ange- 
legten feuchten  Verband  würde  ich  nicht  empfehlen,  weil  einmal 
durch  die  feuchte  Wärme  die  Kopfhaut  auf  gelockert  wird  und  eine 
stärkere  Sekretion  der  Drüsen  stattfindet,  dann  aber  auch  der  feuchte 
Verband  als  Brutstätte  für  die  Bakterien  wirkt.  Vor  der  Operation 
selbst  wird  dann  die  Kopfhaut  nach  dem  üblichen  Verfahren  ge- 
reinigt; dieselbe  wird  zunächst  mit  Wasser,  Seife  und  Bürste  gründ- 
lich etwa  5 Minuten  gereinigt,  dieser  Reinigung  folgt  eine  Waschung 
mit  Seifenspiritus  ebensolange.  Nach  Abtrocknung  wird  2 Minuten 
mit  Äther  abgewaschen  und  zum  Schluß  mit  einer  1 %0  Lösung  von 
Sublimat  nochmals  gründlich  gereinigt.  Während  der  Operation  kommt 
wohl  am  besten  die  trockene  Asepsis,  nicht  die  Antisepsis  zur  Ver- 
wendung. 

Als  Narkose  mittel  verwendet  man  am  besten  das  Chloroform, 
weil  der  Äther  zu  leicht  Exzitationen  des  Gehirns  verursacht  und  so 
bei  Blutungen  sehr  unangenehm  werden  kann.  Die  Maske  muß  vor- 
her sterilisiert  sein  und  der  Narkotisierende  mit  sterilen  Handschuhen 
und  Vorärmeln  bewaffnet  sein.  Will  man  kleine  Operationen  am 
Schädel  zu  Explorationszwecken  vornehmen,  so  genügt  eine  lokale 
Anästhesie  mit  Kokain  und  Schleichscher  Lösung.  Außer  den  Weich- 
teilen ist  nur  das  Periost  schmerzhaft,  ob  die  Dura  schmerzhaft  ist, 
ist  augenblicklich  noch  wissenschaftliche  Streitfrage. 

Um  starken  Blutverlust  bei  der  Kopfhaut  zu  vermeiden,  bedient 
man  sich  verschiedener  Kunstgriffe.  Man  kann  die  obere  Schädelhälfte  durch 
eine  um  den  Schädel  in  die  Höhe  des  Hinterhaupthöckers  und  der  Margines 
supraorbitales  gelegte  Gummibinde  abschnüren.  Man  nimmt  hierzu  ein  glattes, 
elastisches  Band  oder  einen  Gummischlauch,  dessen  Enden  nach  genügendem  An- 
ziehen mit  einer  Klemme  befestigt  werden.  Oder  man  kann  dem  Verfahren  von 
Heidenhain  folgen,  indem  man  2 cm  vom  beabsichtigten  Hautschnitte 
entfernt  perkutan  die  Haut  mit  Umstechungsnähten  umsticht.  Diese 
Umstechung  ist  zeitraubend  und  umständlich  und  kann  man  sich  meist  damit 
begnügen,  bei  Anlegung  des  Hautschnittes  den  peripheren  Teil  zu  komprimieren 
und,  nach  und  nach  loslassend,  die  einzelnen  Gefäße  in  der  Weise  abzuklemmen, 
daß  man  mit  einer  Klemme  die  ganze  Dicke  der  Haut  faßt.  Wir  haben  niemals 
gesehen,  daß  durch  diese  Methode  vielleicht  infolge  kleiner  gesetzter  Nekrosen 
der  aseptische  Wundverlauf  gestört  wurde.  Neuerdings  sind  Klemmen  mit  breiter, 
zum  Stiel  senkrecht  stehender  Faßfläche  angegeben,  welche  die  äußeren  Haut- 
lappen fassen.  Der  Stiel  des  Hautmuskellappens  wird  mit  einer  Nadel  abge- 
klemmmt  (Fig.  25).  Größere  Schwierigkeiten  bieten  oft  die  Blutungen  aus  den 
Knochen.  Meist  genügt  es,  mit  der  Spitze  einer  geschlossenen  Klemme  den 
Knochenkanal  durch  mehrmaliges  Drehen  derselben  zu  verschließen,  oder  man 
drückt  einen  Elfenbeinstift  hinein.  Horsley  hat  ein  Wachs  angegeben  (7  Teile 
Wachs,  2 Teile  Öl  und  1 Teil  Karbolsäure),  womit  die  blutende  Stelle  unter 
festem  Druck  bestrichen  wird;  das  Wachs  heilt  ein.  Blutungen  aus  der  Dura  stillt 
man  durch  Unterbindung;  bei  Blutungen  aus  der  Gehirnsubstanz  kann  man  nicht 
unterbinden,  deshalb  muß  man  zur  Tamponade  greifen  oder  mit  lauwarmem  Wasser 
spülen. 
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Die  älteste  Form  der  Schädeleröffnung  ist  die  vermittelst  Hand- 
oder  Bogentrepans,  einer  Rundsäge,  durch  welche  mit  rotierenden 
Bewegungen,  je  nach  Größe  des  Bogens,  ein  kreisrundes  Stück  aus 
dem  Knochen  ausgesägt  wird.  Nach  Durchschneidung  der  Haut  und 
des  Periosts  und  Zurückstreifen  des  letzteren  mittels  Raspatoriums 
wird  der  Bogen  aufgesetzt,  und  kann  dieser  durch  die  Hand  oder 
durch  einen  Motor,  wie  Krönlein  angibt,  in  rotierende  Bewegung 
versetzt  werden.  Die  Operation  ist  eine  sehr  schonende,  die  Ränder 
der  Öffnung  sind  glatt,  die  Blutung  ist  gering.  Die  Anwendung  dieses 
Instrumentes  empfiehlt  sich  bei  Aufsuchen  und  Entleerung  supra- 
duraler Hämatome  der  Art.  mening.  med.,  oder  bei  geringen  Affek- 
tionen des  Schädelknochens  selbst,  so  bei  Stichfrakturen  der  Tabula 
interna,  Exostosen,  konsolidierten  Depressionen  des  Schädels  nach 
früherer  Fraktur. 


Fig.  25.  Blutstillung  zur  Trepanation. 


Will  man  unabhängig  von  der  Größe  des  zu  setzenden  Defektes  und  von 
Instrumentarien,  so  vom  Elektromotor,  der  auch  versagen  kann,  operieren,  dann 
bedient  man  sich  des  Meißels  und  Hammers;  da  man  durch  Hammerschläge  eine 
Erschütterung  des  Gehirns  nicht  zu  befürchten  braucht,  so  ist  dieses  Verfahren  in 
der  Hand  des  Geübten  immer  noch  das  schnellste  und  einfachste,  welches  allen 
Eventualitäten  gewachsen  ist.  Man  durchschneidet  zunächst  den  Hautlappen  und 
das  Periost,  schiebt  das  Periost  des  Schädelknochens  mit  dem  Raspatorium  ein 
wenig  zurück  und  schlägt  mit  dem  Meißel  zuerst  auf  der  ganzen  Linie  nur  die 
Tabula  externa  durch.  So  geht  man  schichtweise  in  die  Tiefe,  bis  die  Tabula 
interna  durchtrennt  ist;  man  fühlt  deutlich  beim  Schlagen  mit  dem  Hammer,  wann 
der  Knochen  durchtrennt  ist,  und  der  Geübte  wird  kaum  die  Dura  verletzen. 
Alsdann  wird  der  Knochen  an  der  Basis  durch  Abhebelung  abgebrochen;  nur  soll 
man  den  Knochen  nicht  senkrecht  durchtrennen,  sondern  so,  daß  die  Öffnung  der 
Tabula  interna  kleiner  ist  als  die  der  Tabula  externa.  Auf  diese  Weise  ist  man 
immer  in  der  glücklichen  Lage,  heim  Zurückklappen  des  Lappens  denselben  be- 
quem in  seine  frühere  Lage  zurückbringen  zu  können.  Diese  Methode  ist  indi- 
ziert, wo  es  sich  darum  handelt,  das  Operationsfeld  recht  übersichtlich  zu  gestalten, 
so  beim  Aufsuchen  von  Gehirnabszessen  und  Gehirngeschwülsten,  bei  Extraktion 
von  Fremdkörpern,  deren  genaue  Lokalisation  nicht  bestimmt  werden  konnte,  bei 
der  Nachforschung  von  epileptogenen  Zonen  der  traumatischen  und  nichttrauma- 
tischen Jacksonschen  Epilepsie. 

Ein  anderes  Verfahren  ist  die  Anwendung  der  rotierenden  Kreissäge 
nach  Salzer,  welche  elektrisch  oder  mit  dem  Handmotor  der  Zahnärzte  be- 
Lehrbuch  der  Chirurgie.  2.  Aufl.,  I.  Bd.  10 
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trieben  wird.  Sie  arbeitet  sehr  schnell,  aber  es  ist  die  Gefahr  der  Duraverletzung 
nicht  ausgeschlossen. 

Zwei  weitere  Instrumente,  die  den  Vorzug  haben,  auch  ohne  Motor  an- 
gewendet zu  werden,  sind  das  Kraniotom  nach  Dahlgreen  und  die  Blattsäge 
nach  Toison  (Lille).  Dahlgreen  bohrt  zunächst  an  den  Endpunkten  des  beab- 
sichtigten Bogenschnittes  zwei  Löcher  mittels  Trepan,  und  von  diesen  ausgehend 
kneift  er  vermittelst  des  Kraniotoms  Schritt  für  Schritt  den  Knochen  durch. 
Toison  setzt  an  Stelle  dieser  Kneifzange  die  Blattsäge.  Er  legte  in  gewissen 
Abständen  von  5 — 6 cm  Bohrlöcher  an  und  schnitt  mit  der  aus  den  Löchern 
herausgeführten  Säge  das  dazwischen  liegende  Knochenstück  durch.  Statt  der 
Säge  kann  man  noch  vorteilhafter  den  Giglischen  gezähnten  Stahldraht  benutzen, 
der  auf  einer  von  Braatz  konstruierten  Hohlsonde  zwischen  Tabula  interna  und 
Dura  durchgeführt  wird,  ohne  daß  die  Dura  verletzt  werden  kann. 

Steht  eine  elektrische  Kraftquelle 
zur  Verfügung,  so  kann  man  mit  Vorteil 
die  Doyen  sehe  Hand  säge  benutzen.  Die- 
selbe besteht  aus  einer  an  einem  kräftigen 
Handstück  befindlichen  Säge,  deren  untere 
Fläche  mit  ei- 
nem verstell- 
baren Füh- 
rungsbogen 
zum  Schutze 
der  Dura  ver- 
sehen ist.  Nach 
Durchtren- 
nung der 
Weichteile  und 
Zurückschie- 
ben des  Peri- 
osts wird  der 
Knochen  an 
mehreren  Stel- 
len mit  einer 
Kugelfräse 

Fig.  26.  Handtrepan.  durchbohrt.  Fig.  27.  Kugelfräse  nach  Doyen. 

Nachdem  an 

der  Knocheninnenseite  eventuell  Verwachsungen  der  Dura  mit  einer 
Rinnensonde  abgelöst  sind,  wird  der  Knochen  durchsägt. 

In  neuerer  Zeit  wird  das  Sudecksche  Verfahren  mit  gutem 
Erfolge  vielfach  von  den  Chirurgen  angewendet.  Der  Schädel  wird 
an  einer  oder  allen  Ecken  des  Lappens  mit  der  Doyen  sehen  Kugel- 
fräse durchbohrt,  alsdann  wird  ein  Stahlstift  eingesetzt,  der  mit  einer 
schneidenden  Schraubenwindung  und  zum  Schutze  der  Dura  mit  einem 
Knöpfchen  versehen  ist.  Unter  Andrücken  in  die  Bohröffnung  und 
festem  Umgreifen  des  Handgriffes,  in  welchen  die  Fräse  befestigt  ist, 
wird  letztere  durch  elektromotorische  Kraft  in  schnelle  Umdrehung 
versetzt  und  der  Knochen  durchtrennt. 

Ist  der  Schädel  besonders  dick,  so  soll  nach  Borchards  Vor- 
schlag zunächst  mit  einem  elektrisch  betriebenen  Stift  eine  Rinne 
gesägt  und  der  Rest  des  Knochens  mit  dem  Meißel  durchschlagen 
werden. 

Schließlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  die  Basis  des  Knochen- 
lappens dem  der  Dura  entgegengesetzt  liegen  soll,  um  eine  spätere 
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Verwachsung  und  störende  Narbenbildung  zu  vermeiden.  Liegt  die 
Basis  des  Knochenlappens  nach  unten,  wie  dieses  zwecks  besserer 


Fig.  28.  Sudecksches  Besteck. 


Ernährungsverhältnisse  zu  empfehlen  ist,  so  soll  die  Basis  des  Dura- 
lappens nach  oben  liegen. 

3.  Deckung  von  Schädeldefekten. 

Der  Vorgang  der  Regeneration  der  Knochen  hat  sich  infolge 
der  Unfähigkeit  der  platten  Knochen,  Kallus  zu  bilden  und  vollständig 
zu  regenerieren,  bei  Defekten  der  Schädelknochen  am  empfindlichsten 
bemerkbar  gemacht.  Wenn  auch  einige  Fälle  von  v.  Bergmann, 
Küster  und  Hofmeister  mitgeteilt  worden  sind,  wo  Defekte  knöchern 
verheilten,  wo  ein  nicht  zu  großer  Defekt  vorhanden  war.  Doch  sind 
das  nur  Ausnahmsfälle,  welche  die  Regel  bestätigen.  Bei  kleineren 
Defekten  erlebt  man  nicht  selten,  daß  sich  über  denselben  eine  derbe, 
feste,  bindegewebige  Narbe  bildet,  welche  den  Eindruck  einer  Knochen- 
neubildung vortäuscht.  Bei  größeren  Defekten  wird  die  Stelle  des 
Defektes  auch  bei  bindegewebiger  Narbe  stets  eine  äußerst  empfind- 
same Stelle  bleiben  im  Hinblick  auf  alle  Insulte,  die  den  Schädel 
treffen  können.  Auch  scheint  es  für  das  Gehirn  nicht  gleichgültig 
zu  sein,  wenn  ein  größerer  Defekt  der  Schädeldecke  vorhanden  ist, 
wie  König  an  einem  Falle  zeigen  konnte,  der  an  großer  Stumpf- 
sinnigkeit und  epileptiformen  Anfällen  litt,  und  welcher  nach  Deckung 
des  Defektes  vollständig  zur  Ausheilung  kam.  Man  ist  deshalb  be- 
strebt, bestehende  Defekte  knöchern  zu  schließen,  in  den  Fällen,  wo 
der  Defekt  nicht  zu  umgehen  war,  andererseits  aber  für  Operationen 
am  Gehirn  stets  eine  Methode  zu  wählen,  die  einen  späteren  Knochen- 
defekt ausschließt  (osteoplastische  Operation  Wagners). 

Knochendefekte  im  Schädel  können  als  Folge  ausge- 
dehnter Verletzungen  oder  nach  Operationen  Zurück- 
bleiben, wo  ein  größerer  Defekt  sich  nicht  vermeiden 
läßt  (Knochentuberkulose,  Lues,  Knochen tumoren  usw.). 

10* 
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Die  beste  Methode  zur  Deckung  des  Defektes  ist  von  Müller- 
König  angegeben.  Neben  dem  Defekt  wird  nach  den  Regeln  der 
Lappenplastik  ein  Lappen  Umschnitten  und  die  äußere  Kortikalis  und 
teilweise  die  Diploe  mit  Meißel  oder  einer  biegsamen  Stichsäge 
(Wölf ler)  losgesägt  (Methode  des  Schällappens)  und  der  Lappen  in 
den  Defekt  eingesetzt.  Ist  die  Dura  verletzt  und  defekt,  dann  hat 
v.  Hacker  angegeben,  den  Knochenperiostlappen  umzudrehen,  so 
daß  das  Periost  auf  das  Gehirn  zu  liegen  kommt  und  die  Funktion 
der  Dura  übernimmt.  Den  neuentstandenen  Defekt  schließt  man 
entweder  durch  Zusammenziehen  der  Weichteile,  wobei  nicht  selten 
Entspannungsschnitte  nötig  werden  oder  durch  Transplantation.  Dieser 
Methode  des  „organischen  Wiederersatzes“  der  physiologisch  sym- 
pathischsten, auch  „Autoplastik“  genannt,  steht  die  Heteroplastik 
gegenüber,  ein  Verfahren,  welches  zum  Zwecke  hat,  Material  in  die 
Knochenlücken  einzufügen,  welches  außerhalb  des  Kontaktes  mit 
den  Rändern  des  Knochendefektes  steht,  um  daselbst  zur  soliden 
Einheilung  zu  kommen.  Zu  diesem  Zwecke  werden  Knochenstücke 
aus  der  Tibia,  sterilisierte  und  dekalzinierte  Knochenstücke 
aus  menschlichen  Skeletten,  neuerdings  dem  Operierten 
selbst  entnommene  Knochenplatten  mit  Periost  verwandt. 
Jedoch  heilen  diese  Stücke  meistens  nicht  ein,  sondern  kommen 
zur  Resorption.  Deshalb  nahm  man  seine  Zuflucht  zu  nichtresor- 
bierbarem  Materal  und  verwandte  Metall-  und  Zelluloid  platten, 
Gips  und  Aluminium,  sowie  Filigrannetze,  wie  letztere  besonders  von 
Witzei  empfohlen  werden.  Letztere  Methoden  werden  mit  Vorteil 
dort  zur  Anwendung  kommen,  wenn  die  Möglichkeit  eines  Rezidives 
des  entfernten  pathologischen  Leidens  nicht  ausgeschlossen  ist. 

Ist  der  pathologische  Prozeß  noch  nicht  abgeschlossen  oder 
wird  der  Eingriff  nicht  zugelassen  oder  ist  unausführbar,  so  läßt 
man  Schutzapparate  anfertigen,  die  aus  Platten  aus  dem  verschiedensten 
Material  bestehen. 


4.  Der  Geliirnprolaps. 

Der  Hirnprolaps  entsteht  meistens  im  Anschluß  an  Schädel- 
operationen, wenn  es  nicht  möglich  war,  den  knöchernen 
Defekt  zu  decken  und  die  den  Gehirndruck  bewirkende 
Ursache  (Tumor)  zu  beseitigen.  Die  Art  der  Entstehung  des 
Prolapses  würde  man  als  sekundären  Prolaps  aufzufassen  haben 
gegenüber  dem  primären  Prolapsus,  der  dann  in  die  Erscheinung 
tritt,  wenn  Gehirnsubstanz  ausfließt,  wie  das  nicht  selten  nach 
Schädelschüssen  und  schweren  Splitterbrüchen  des  Schädels  vorkommt; 
demnach  würde  sich  der  primäre  Prolapsus  sofort  an  die  Verletzung 
anschließen,  also  zeitlich  eine  unmittelbare  Folge  der  Verletzung 
sein.  Dagegen  entwickelt  sich  der  sekundäre  oder  eigentliche  Hirn- 
prolaps gegenüber  dem  primären,  den  man  auch  als  Hirnausfluß  bezeichnen 
konnte,  langsam,  erst  im  Laufe  mehrerer  Wochen  und  ist  sowohl  in 
morphologischer  wie  auch  in  ätiologischer  Beziehung  von  dem  ersteren 
sehr  verschieden;  der  sekundäre  Prolaps  tritt  als  eine  kompakte  Hirn- 
masse durch  den  Defekt  des  Schädels  heraus  und  kann  mit  Pia 
bedeckt  sein  oder  nicht.  Letzteres  ist  der  Fall,  wenn  durch  das  Trauma 
Pia  und  Gehirnsubstanz  einen  Defekt  erlitten  haben.  Der  Prolaps 
entwickelt  sich  oft  schneller,  oft  langsamer  und  kann  bis  zur  Größe 
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einer  Faust  anwachsen.  Klinisch  zeigt  er  eine  eigene,  der  Herzaktion 
synchrone  Pulsation.  Allmählich  verwischt  sich  das  Bild  seiner  Ober- 
fläche, die  Furchen  und  Windungen  schwinden,  die  Stauung  gibt  ihm 
eine  livide  Verfärbung,  die  sich  durch  wiederholte  Blutergüsse  bis  in 
Schwarz  steigern  kann,  die  Konsistenz  wird  matschig,  der  Geruch 
übelriechend,  und  schließlich  kommt  es  zur  Mortifikation.  Jetzt  ist 
die  Gefahr  der  Encephalo-M eningitis  gegeben,  an  der  meistens 
die  Kranken  zugrunde  gehen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  stößt  sich 
der  oberflächliche  Teil  ab,  der  Tumor  wird  kleiner  und  geht  infolge 
Narbenbildung  in  seinem  Innern  und  an  seiner  Oberfläche  allmählich 
zurück.  Auch  nach  Eröffnung  und  Ausfließen  eines  Ventrikels  kann 
es  Vorkommen,  daß  durch  den  Wegfall  des  Innendruckes  der  Prolaps 
spontan  zurückgeht. 

Die  Behandlung  muß  streng  aseptisch  sein.  Tritt  nach  längerem  Ab- 
warten eine  Rückbildung  nicht  ein,  so  kann  man  den  Vorfall  mit  Messer  oder 
Thermokauter  abtragen  und  dann  den 
Schädel  osteoplastisch  decken.  Da  die  Ab- 
tragung dem  Gehirn  nicht  gleichgültig 
sein  kann,  sondern  je  nach  der  Lage  des 
Prolapses  wichtige  Zentren  in  Frage  kom- 
men, ist  anzuraten,  mit  einer  beständig 
wirkenden  Gummibinde  den  Prolaps  all- 
mählich zurückzubringen,  wie  wir  das  nach 
einem  Fall  von  Prolaps  nach  Ohroperation 
beobachtet  haben , wo  nach  einigen  Mo- 
naten durch  Einwirken  einer  Gummibinde 
der  Vorfall  zum  Verschwinden,  gebracht 
wurde,  so  daß  die  osteoplastische  Ope- 
ration gemacht  werden  konnte.  Zum 
Schutze  der  Hirnsubstanz  war  der  Vor- 
fall mit  einer  entsprechend  großen  und 
gewölbten  Kautschukplatte  bedeckt,  über 
welche  die  Gummibinde  hinweglief.  Nicht 
zu  verwechseln  mit  dem  Prolaps 
sind  die  hämorrhagischen  Granu- 
lome, welche  nicht  selten  aus  den  Quetsch- 
wunden der  Rinde  durch  die  Schädellücke 
nach  außen  treten  und  fungusähnlich  sich 
über  die  Hautdecken  erheben.  Sie  können 
die  Größe  einer  Walnuß  bis  eines  Apfels 
erreichen.  Die  Ursachen  dieser  Granulome 
sind  meistens  Fremdkörper,  nekrotische 
K n ochen  spli  tter  und  Eiterreten  tionen , welche 
die  Gewebe  zur  Granulationsbildung  ange- 
regt haben.  Die  Geschwulst  ist  meist  weich, 
pulsierend  leicht  blutend  und  livide  verfärbt,  oft  auch  mit  Eiterpfröpfchen  durch- 
setzt. Erst  bei  genauerer  Untersuchung  ergibt  sich  der  Charakter  des  Granulations- 
gewebes. Die  Geschwulst  wird  abgetragen  und  das  kausale  Moment  beseitigt. 
Nach  Zurückbringen  der  Prolapsus  tritt  die  osteoplastische  Operation  nach  Müller- 
König  in  ihr  Recht. 


5.  Die  Geliirnpuiiktion. 

Die  Hirnpunktion  ist  unter  dem  Kapitel  „Gehirnabszeß“  schon 
des  weiteren  berücksichtigt  worden,  so  daß  hier  nur  kurz  die  Anwen- 
dungsweise und  die  Indikation  der  Anwendung  wiedergegeben  werden 
soll.  Seitdem  die  Hirnchirurgie  in  neuerer  Zeit  solch  erfreuliche  Fort- 
schritte gemacht,  sowohl  was  die  Technik  der  Operationen  als  auch 
die  Diagnose  der  genauen  Lokalisation  von  Krankheitsherden  betrifft, 
ist  gerade  die  Punktion  eine  der  wichtigsten  Untersuchungs- 
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methoden  geworden.  Neißer  und  Pollack  gebühren  das  Ver- 
dienst, zahlreiche  kasuistische  Belege  für  die  Vortrefflichkeit  der 
Punktion  gebracht  und  deren  große  diagnostische  und  praktische  Be- 
deutung betont  zu  haben.  Bei  Cysten,  Tumoren,  Abszessen  und 
Blutungen,  die  keine  Herdsymptome  machen,  kann  oft  nur  die 
Punktion  über  die  Lokalisation  und  die  Art  der  Geschwulst 
Aufschluß  geben.  Ferner  ist  sie  indiziert  bei  überhandnehmendem 
Überdruck  im  Schädelinnern,  bei  Hydrocephalus  nach  Gehirn- 
tumor. Zudem  ist  sie  in  der  Hand  des  erfahrenen  Chirurgen  eine 
ungefährliche  Operation,  zumal  wenn  die  richtige  Wahl  der 
Punktionsstellen  berücksichtigt  wird.  Gefährlich  ist  der  untere 
Teil  der  motorischen  Region  und  die  Gegend  der  Fossa  Sylvii.  Das 
Anstechen  kleiner  Hirnnerven  kann  vermieden  werden,  wenn  man 
stumpfe  Punktionstrokare  benutzt.  Sollte  einmal  eine  stärkere  Blu- 
tung einsetzen,  so  daß  Hirndrucksymptome  auftreten,  so  ist  die  Trepa- 
nation unbedingt  erforderlich. 

Die  Technik  der  Punktion  ist  folgende:  Ein  feiner  glatter, 
durch  einen  Elektromotor  oder  durch  einen  Radtrieb  bewegter  Bohrer 
wird,  nachdem  vorher  an  Stelle  der  Punktion  die  durch  Lokalanästhesie 
gefühllos  gemachte  Haut  und  Periost  bis  auf  die  Knochen  inzidiert 
sind,  aufgesetzt  und  der  Knochen  durchbohrt.  Man  merkt  deut- 
lich, wenn  der  Widerstand  des  Knochens  nachläßt,  wenn  also  der 
Knochen  durchbohrt  ist.  Neißer  und  Pollack  punktieren  mit  ihrem 
Bohrer  direkt  durch  die  Weichteile  hindurch  und  rühmen  wegen  des 
einmaligen  Eingriffes  die  Vortrefflichkeit  dieser  Methode.  Technisch 
muß  man  sich  merken,  daß  der  Bohrer  stets  senkrecht  auf  der 
Schädeloberfläche  steht  und  in  dieser  Richtung  der  Knochen 
durchbohrt  wird.  Durch  die  Punktionsöffnung  wird  nunmehr  die 
Punktionsnadel  in  die  Tiefe  gestoßen  und  durch  eine  Saugspritze  der 
Inhalt  aus  der  Tiefe  nach  außen  befördert.  Man  soll  sich  hüten, 
zu  stark  anzusaugen,  da  man  sonst  leicht  Gehirnsubstanz  ansaugt. 
Ich  rate,  zur  Hirnpunktion  stets  einen  dünnen  stumpfen  Trokar 
mit  Stilett  zu  benutzen.  Man  vermeidet  dann  eine  Stichverletzung 
eines  Gefäßes,  da  das  stumpfe  Instrument  dieselben  zur  Seite  schiebt. 
Beim  jedesmaligen  Vorschieben  des  Trokars  muß  man  aufs  neue  das 
Stilett  einführen,  um  eventuell  in  das  Lumen  eingedrungene  Hirn- 
substanz zu  entfernen,  da  es  oft  vorkommt,  daß  Hirnteilchen  den 
Trokar  verstopfen  und  dadurch  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  beim 
Ansaugen  hindern. 

Hier  soll  noch  erwähnt  werden,  daß  man  ohne  jeglichen  Schnitt 
Injektionen  direkt  in  den  Ventrikel  machen  kann,  wie  sie  Roux- 
Bor  r eil  zur  Tetanusbehandlung  angegeben  haben.  Das  Tetanus- 
serum wird  so  direkt  in  das  Gehirn  oder  den  Ventrikel  eingespritzt. 

6.  Die  Gehirn  drainage. 

Die  Hirndrainage  der  Ventrikel  ist  zuerst  von  Wernike,  Po- 
lo sson  und  später  von  Keen  versucht  worden;  leider  sind  die  Re- 
sultate noch  schlecht.  Die  Drainage  abgeschlossener  Abszesse  und 
Cysten  soll  mit  Silber  und  Glasdrain  geschehen,  und  zwar  so  lange, 
bis  der  Hohlraum  verschwunden  ist. 

Als  Punktionsstellen  sind  je  nach  den  einzelnen  Autoren  ver- 
schiedene bevorzugt.  Kocher  sticht  3 cm  seitlich  von  der  Mittellinie 
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und  3 cm  vor  der  Präzentralfurche  nach  abwärts  und  hinten  ein  und 
erreicht  den  Ventrikel  in  einer  Entfernung  von  4—5  cm.  v.  Berg- 
mann wählt  die  Stelle  dicht  über  und  etwas  innen  vom  Tuber 
frontale  und  führt  die  Nadel  nach  hinten  leicht  ab-  und  einwärts. 
Keen  geht  vom  Occipitallappen  aus.  Ist  der  Ventrikel  gefunden, 
dann  erweitert  man  mit  einer  Arterienklemme  oder  einer  schmalen 
Kornzange  den  Kanal  und  führt  ein  Glasdrain  in  der  gefundenen 
Richtung  ein.  Soll  das  Drain  lange  liegen  bleiben,  so  ersetzt  man  es 
zweckmäßig  durch  ein  an  einem  Ende  mit  einer  Platte  versehenes 
Metalldrain.  Daß  man  beim  Verbandswechsel  peinlich  aseptisch  Vor- 
gehen muß,  ist  selbstverständlich,  da  die  Gefahr  der  Infektion  zu  groß 
ist.  Handelt  es  sich  um  einen  aseptischen  Ventrikelinhalt,  so  kann 
man  das  Drain  auch  subkutan  unter  die  Kopfhaut  einnähen, 
wo  die  aus  dem  Drain  ausfließende  Flüssigkeit  wieder  zur 
Resorption  kommt  (v.  Mikulicz).  Dieses  Verfahren  dürfte  nicht 
selten  bei  den  oft  plötzlich  unter  den  Erscheinungen  eines  akuten 
Hydrocephalus  auftretenden  Fällen  von  epidemischer  Genickstarre  in 
Anwendung  kommen. 


VERLAG  VON  GUSTAV  FISCHER  IN  JENA. 


Neue  Erscheinungen  seit  1900. 


Die  JTtmungsreaktion  des  fierzet* 

Von  San. -Rat  Dr.  Ferdinand  Albrcrht  in 


Leistungsfähigkeit  des  Herzens. 
Bad  Oeynhausen.  1910. 


Preis:  5 Mark. 


Hie  Thrdelithiacic  Von  * J-  Aschoff,  Prof,  der  allgemeinen  Pathologie  und 
LMC  Ol)0ieilII)löSlS.  patholog.  Anatomie  in  Freiburg  i.  B.  und  A.  Bacnieister, 
früh.  Assistenten  am  pathologischen  Institut,  jetzig.  Assistenten  an  der  medi- 
zinischen Klinik  in  Freiburg  i.  B Mit  18  lithogr.  Tafeln  und  18  Abbildungen 
im  Text.  1909.  Preis:  20  Mark. 


Qntiuicklung  und  fortschritte  der  Chirurgie.. TnÄ 

von  Bergmann,  herausgegeben  vom  Zentralkomitee  für  das  ärztliche  Fort- 
bildungswesen in  Preußen,  in  dessen  Aufträge  redigiert  von  Prof.  Dr.  R.  Kiitner. 
Mit  43  Abbildungen  im  Text.  1909.  Preis:  7 Mark,  geb.  8 Mark. 

Inhalt:  Kutner,  Ansprache.  — Hildebrand,  Grundzüge  bei  der  chirurgischen 
Behandlung.  — Schleich,  Über  die  Entwicklung  der  allgemeinen  und  lokalen  Anästhesie. 

— Graser,  Wundgifte,  Antisepsis  und  Asepsis.  — Küttner,  Die  Entwicklung  der  Kriegs« 
Chirurgie  in  den  letzten  Dezennien.  — Kümmell,  Entwicklung  und  Fortschritte  der  Chirurgie 
des  Harnapparates  in  den  letzten  Dezennien  bis  zur  Gegenwart.  — Rehn,  Die  Fortschritte 
der  Brustchirurgie.  — Friedrich,  Entwicklung  und  Fortschritte  der  Magen-  ,und  Darm- 
chirurgie (einschl.  Peritoneum).  — Körte,  Entwicklung  und  Fortschritte  der  Chirurgie  der 
Leber,  der  Gallenwege  und  des  Pankreas.  — Sonnenburg,  Gesichts-  und  plastische  Ope- 
rationen. — v.  Angerer,  Die  Fortschritte  der  Hirnchirurgie.  — Krause,  Operationen  am 
Rückenmark  und  an  den  peripheren  Nerven.  — Bardenheuer,  Behandlung  der  Luxationen 
und  Frakturen.- — Martens,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Muskel-  und  Gelenkleiden. 

— Bier,  Über  die  Entzündung. 


Die  Jfsthenie  und  die  Eage-Jlnomalien  der  weiblichen  Genitalien. 

Von  Dr.  P.  C.  T.  van  der  Hoeven,  Prof,  in  Leyden  Mit  62  Abbildungen  im 
Text.  1909.  Preis:  3 Mark. 


funktionelle  Behandlung  der  Skoliose  e^^orth^efe^-dSnerl! 

tiver  Krankheiten.  Von  Dr.  Rudolf  Klapp,  a.  o.  Prof,  der  Chirurgie  an  der 
Kgl.  Friedrich-Wilhelms-Universität  Berlin.  Mit  116  Abbildungen  im  Text. 
Zweite  umgearbeitete  Aufl.  1910.  Preis:  4 Mark  50  Pf.,  geb.  5 Mark  50  Pf. 


Uorlesungen  über  chirurgische  ^Infektionskrankheiten.  ThV°Kocher, 

o.  Prof,  der  Chirurgie  und  Direktor  der  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Bern 
und  Dr.  E.  Tavel,  a.  o.  Prof,  der  Chirurgie  und  gew.  Direktor  des  bakteriol. 
Instituts  der  Universität  Bern.  Erster  Teil:  Die  Streptomykosen.  Mit  80  Ab- 
bildungen im  Text.  1909.  Preis:  6 Mark. 


Die  Pathologie  und  Cberapie  der  plötzlich  das  Eeben  gefährdenden 

Kranhhoif<:7iicth*nHt>  Von  ^r.  H1c*lar(^  Lenzmann,  prakt.  Arzt  und  Ober- 
rvrmiKIjeilbZUManue.  arztam  Diakonkrankenhause  zu  Duisburg.  Zweite, 
vielfach  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage.  1909. 

Preis : 1 1 Mark,  geb.  12  Mark. 


Die  Krankheiten  der  Eeber,  der  ßalleniuege  und  der  Pfortader 

auf  Grund  eigener  Beobachtungen.  Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  P.  K.  Pel,  Direktor 
der  medizinischen  Klinik  der  Universität  Amsterdam.  Ein  Buch  für  prak- 
tische Ärzte.  1909.  Preis:  8 Mark,  geb.  9 Mark. 

Zentralblatt  für  Chirurgie  1909,  Nr.  32: 

Das  Buch  ist  vom  Standpunkte  des  inneren  Mediziners  für  praktische  Ärzte  ge- 
schrieben, bietet  aber  auch  für  den  Chirurgen  durch  seine  Fülle  an  Stoff,  der  in  knapper 
anregender  Form  dargestellt  wird , viel  Interessantes.  . . . Überall  betont  Verfasser  die 
Erfahrung,  die  Beobachtung  am  Krankenbett,  den  praktischen  Standpunkt.  . . . Gerade 
aber  seine  große  persönliche  Erfahrung,  die  aus  dem  ganzen  Buche  spricht,  gibt  dem  Leser 
ein  angenehmes  Gefühl  der  Sicherheit  und  des  Zutrauens  zu  dem  Vorgetragenen. 
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Neue  Erscheinungen  seit  1909. 


Bemerkungen  über  Unfallbegutachtung  und  ßutachterwesen.  p7™(_ 

dozent  Dr.  Martin  Reichardt.  (Aus  -der  psychiatrischen  Klinik  zu  Würzburg;) 
1910.  ' Preis:  75  Pf. 


Die  Indikationen  zu  chirurgischen  Gingriffen  bei  inneren  Er- 

hranhimn£>n  ^ ^en  Praktiker  bearbeitet  von  Prof.  Dr.  Hermann  Schlesinger, 
KldflKUngen.  K.  Primararzt  im  K.  K.  allgemeinen  Krankenhause  in 
Wien.  Mit  einem  Anhänge  von  Prof.  Dr.  Julius  Schnitzler,  K.  K.  Primar- 
arzt im  K.  K.  Krankenhause  Wieden  in  Wien.  Zweite  vollkommen  um- 
gearbeitete u.  erweiterte  Aufl.  1910.  Preis:  12  Mark,  geb.  13  Mark  50  Pf. 

Pathologie  und  Cherapie  der  Gonorrhoe  LaCh«iÖ!Sid8ttSÄ; 

Von  Dr.  W.  Scliolz,  a.  o.  Prof,  an  der  Universität  Königsberg  i.  Pr.  Zweite 
erweiterte  und  umgearbeitete  Auflage.  Mit  2 Tafeln  und  22  Abbil- 
dungen im  Text.  1909.  Preis:  4 Mark  50  Pf.,  geb.  5 Mark  50  Pf. 

Grundriß  Her  merhanntheranie  <massa9c  und  Gymnastik).  Für  Studierende 
iMUnaril)  aer  Miecoanoinerapie  und  Aerzte  Mit  einem  Vorwort  von  Geheim- 

rat  Prof.  Dr.  Brieger.  Herausgegeben  von  Dr.  med.  Fritz  Scholz,  Stabsarzt 
im  1.  Garde- Regiment  zu  Fuß.  Mit  37  Abbildungen  im  Text.  1910. 

Preis:  4 Mark,  geb.  4 Mark  80  Pf. 

Ubeodor  Priscianus  und  die  römische  tßedizin.  v°Th^ao™Me^r!ur" 

Privatdoz.  für  Geschichte  d.  Medizin  a.  d.  Univ.  Jena.  1909.  Preis:  7 M.,  geb.  8 M. 


TW*  7“**k*wU  Von  Dr.  Herrn.  Schridde,  Privatdozent  (jetzt 

Die  oamatoiogiscne  teconnu  a.  0.  Prof.)  für  pathologische  Anatomie  in  Frei- 


burg i.  B.  und  Dr.  Otto  Naegeli,  Privatdozent  für  innere  Medizin  in  Zürich. 
Mit  1 Tafel  u.  20  Abb,  im  Text.  1910.  Preis:  3 Mark  60  Pf.,  geh.  4 Mark  50  Pf. 


Studien  und  fragen  zur  Entzündungslebre. 

Freiburg  i.  Br.  1910. 


Von  Dr.  Herrn.  Schridde, 
a.  o.  Prof,  an  der  Univ. 
Preis:  1 Mark  40, Pf. 


Klinische  <snohtrr\chf\nio  Von  Otto  Schümm,  Vorsteher  des  chemischen  Labo- 
rvlimscrie  opCKirOSROpiC.  ratpriums  des  allgemeinen  Krankenhauses  Hamburg- 
Eppendorf.  Mit  12  Tafeln  und  39  Abbildungen  im  Text.  1909.  Preis:  6 Mark. 


Über  traumatische  Entstehung  innerer  Krankheiten.  mitmSBerifeksthn 

tigung  der  Unfallbegutachtung.  Von  Dr.  Richard  Stern,  a.  o.  Prof.,  Direktor 
der  medizinischen  Universitäts- Poliklinik  und  Primärarzt  am  Allerheiligen- 
Hospital  zu  Breslau  Zweite  neu  bearbeitete  Auflage. 

Zweites  Heft:  Krankbeiten  der  Bungen  und  des  Brustfells.  i9io. 

Preis:  2 Mark. 

Früher  erschien: 


Erstes  Heft:  Jnfektionskrankbeiten,  Krankbeiten  der  Kreislaufsorgane. 

1907.  Preis:  3 Mark  50  Pf. 

(Das  dritte  (Schluß)-Heft  (enthaltend  Krankheiten  der  Banchorgane,  des  Blutes 
und  des  Stoffwechsels)  wird  Anfang  1911  erscheinen. 


Die  Gewächse  der  ßebennieren,  JS£t 

Breslau.  Mit  26  Abbildungen  und  4 Tafeln.  1909.  Preis:  9 Mark. 

Die  Erkrankungen  des  Blinddarmanhanges  prS^ 

Privatdozent,  I.  Assistent  am  patholog.  Institut  der  Universität  Breslau.  Mit 
10  Tafeln  und  22  Abbildungen  im  Text.  1910.  Preis:  18  Mark. 

Klinische  Jmunitätslehre  und  Serodiagnostik,  von  DrbA.uwoit7Eu#eF! 

Mit  5 Abbildungen  im  Text.  1910.  Preis:  3 Mark  60  Pf.,  geb-  4 Mark  50  Pf. 
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